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ALLEGATO A - MODELLO DI DOMANDA 

 

 

 
 

REGIONE MOLISE 

Programma Operativo Regionale 2014-2020 

(Obiettivo Tematico 9) 
Deliberazione di Giunta Regionale n. 122 del 08.02.2018 

Asse 6 - Occupazione 

Obiettivo 6.3 - Aumentare l’occupazione femminile 

Azione 6.3.1 - Voucher e altri interventi per la conciliazione 

 

Determinazione n. 101 del 06.08.2018 del Direttore del I Dipartimento che, in qualità di Autorità di Gestione del 

POR FESR/FSE 2014-2020 - Avviso Pubblico rivolto agli Ambiti Territoriali Sociali del Molise per la 

concessione di voucher alla persona per la conciliazione dei tempi di vita e lavoro (CONCILIAMO). 
 

L’Ambito Territoriale Sociale di Isernia, 

Comune capofila Isernia, ai sensi dell’art. 8 dell’Avviso regionale di cui alla succitata 

Determinazione, indice un 

 

AVVISO PUBBLICO 
“CONCILIAMO” 

per la concessione di Voucher alla PERSONA per la conciliazione dei tempi di vita e lavoro. 
 

 

ISTANZA DI PARTECIPAZIONE PER 

L’ASSEGNAZIONE DI N. 16 VOUCHER ALLA 

PERSONA PER LA CONCILIAZIONE DEI TEMPI 

DI VITA E LAVORO 
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ALL'UFFICIO DI PIANO  

DELL'ATS DI ISERNIA 

C/O COMUNE DI ISERNIA 

P.ZA MARCONI - 86170 ISERNIA 

 

 

OGGETTO: ISTANZA DI PARTECIPAZIONE PER L’ASSEGNAZIONE DI N. 16 

VOUCHER ALLA PERSONA PER LA CONCILIAZIONE DEI TEMPI DI 

VITA E LAVORO 
 

La sottoscritta ____________________________________________________________________ 

nata il ________________________ a ____________________________________________ (___) 

residente nel Comune di ____________________________________________________________ 

in via _________________________________ n. _____ recapito telefonico __________________ 

Codice Fiscale ________________________________ Mail _______________________________ 

CHIEDE 

di partecipare all’Avviso Pubblico per l’assegnazione di n. 16 voucher alla persona per la 

conciliazione dei tempi di vita e lavoro per l’assistenza in favore di: 

(inserire i dati dell’anziano beneficiario dell’assistenza) 

Cognome e Nome __ _______________________________________________________________ 

nat__ il ________________________ a ___________________________________________ (___) 

residente nel Comune di ____________________________________________________________ 

in via _________________________________ n. _____ recapito telefonico __________________ 

Codice Fiscale ________________________________ Mail _______________________________ 

A TAL FINE  

consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilito dall’art.76 

del D.P.R. 445/2000, nonché della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al 

provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, art. 75 del medesimo D.P.R., ai 

sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000 e successive modifiche e integrazioni,  

D I C H I A R A  

che alla data del 06.08.2018 (data di pubblicazione dell’Avviso regionale sull’Albo Pretorio on line 

della Regione Molise di cui alla Determinazione regionale del I Dipartimento n. 101 del 09.03.2018), 

risulta essere: 

 residente nel Comune di __________________________________________________, afferente 

l’Ambito Territoriale Sociale di Isernia;  

 avere una età compresa tra i 18 ed i 65 anni compiuti; 
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 in una delle seguenti condizioni:  

 Donne inattive: donne che, alla data di pubblicazione dell’Avviso regionale non siano in 

possesso della dichiarazione di immediata disponibilità al lavoro (DID) rilasciata dal Centro 

per l’Impiego (CPI) competente; 

 Donne disoccupate: donne disoccupate, ai sensi del D.Lgs. 150/2015, come specificato nella 

Circolare del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali n. 34 del 23.12.2015; 

 Donne occupate: donne occupate, ai sensi del D.Lgs. 150/2015, come specificato nella 

Circolare del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali n. 34 del 23.12.2015; 

 nella condizione di assistere un anziano (persona di età superiore a 65 anni alla data del 

06.08.2018), entro il 2° grado di parentela o affinità, non autosufficiente1 e assistito in ADI2 

nell’anno solare in corso. 

 

La sottoscritta ___________________________________________________________, ai fini del 

presente Avviso Pubblico, si impegna a fornire eventuali ulteriori informazioni non rientranti tra 

quelle già dichiarate. 

Dichiara, altresì, di essere a conoscenza che potranno essere eseguiti controlli sulla veridicità di 

quanto autocertificato, ai sensi dell’art. 71 del D.P.R. 445/2000. 

Dichiara, infine, di accettare integralmente quanto contenuto nell’Avviso Pubblico per l’assegnazione 

di n. 16 voucher alla persona per la conciliazione dei tempi di vita e lavoro, emanato dall’Ambito 

Territoriale Sociale di Isernia.  

Documenti allegati alla presente istanza:  

 copia di un documento di identità in corso di validità della richiedente; 

 copia di un documento di identità in corso di validità dell’anziano; 

 certificazione attestante, alla data del 06.08.2018, la disoccupazione o inoccupazione rilasciata 

dal competente Centro dell’Impiego, ai sensi dell’art. 19 del Decreto Legislativo n. 150 del 14 

settembre 2015 (Sono considerati disoccupati i soggetti privi di impiego che dichiarano, in forma 

telematica, al sistema informativo unitario delle politiche del lavoro la propria immediata 

disponibilità allo svolgimento di attività lavorativa e alla partecipazione alle misure di politica 

attiva del lavoro concordate con il Centro per l'Impiego.) (in caso di donna disoccupata o 

inoccupata); 

                                                 
1
 Condizioni previste dal modello FC.2 - quadro FC7 - "Disabilità e Non Autosufficienza" della DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 

UNICA per il calcolo dell’ISEE ai sensi del DPCM 5 dicembre 2013, n. 159 (GU n.267 del 17-11-2014 - Suppl. Ordinario n. 87) e 

SS.MM e II. 
2 Persona di età superiore a 65 anni che, nell'anno solare in corso, sia stato oggetto di Presa in Carico (PIC) per l'Assistenza Domiciliare 

Integrata (ADI) ai fini del flusso SIAD, come certificato dal Distretto sanitario di residenza. 
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 autodichiarazione attestante il rapporto di parentela o affinità, entro il 2° grado, con l’anziano da 

assistere; 

 autodichiarazione attestante la presa in carico dell’anziano per l’ADI, nell’anno solare in corso, da 

parte del Distretto sanitario di residenza; 

 attestazione ISEE in corso di validità per la richiedente; 

 DSU dell’anziano da cui si evincono le condizioni di "Disabilità e Non Autosufficienza" previste 

dal modello FC.2 - quadro FC7. 

 

______________________, lì _____________ 

  

_________________________  

(firma leggibile del richiedente)  
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INFORMATIVA 

 

ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 30.6.2003, n. 196 T.U. sulla privacy. 

  

Gentile Utente,  

La informiamo che il D. Lgs. 196 del 30 Giugno 2003 (Codice in materia di protezione dei dati 

personali) prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. 

Secondo la normativa è nostro intendimento seguire una politica basata sui giusti criteri di trasparenza 

e correttezza. Pertanto, in relazione ai dati personali in possesso di questo Ente, a seguito della 

domanda presentata dalla S.V. per la partecipazione all’avviso pubblico indetto dal Comune di Isernia 

per l’assegnazione di borse lavoro, la informiamo di quanto segue: 

1) Finalità del trattamento dei dati: il trattamento è finalizzato unicamente alla corretta e completa 

formazione della graduatoria e alle verifiche dei requisiti, con l’osservanza delle disposizioni di 

legge e di regolamento in materia.  

2) Modalità del trattamento dei dati: il trattamento è realizzato per mezzo delle operazioni o complesso 

di operazioni indicate nell’art. 4 lett. a) T.U. sulla privacy; il trattamento è svolto dal titolare e/o 

dagli incaricati del trattamento.  

3) Conferimento dei dati: il conferimento di dati è obbligatorio. L’eventuale rifiuto di conferire dati 

comporta l’impossibilità di adempiere alle attività di cui al punto 1.  

4) Comunicazione dei dati: i dati personali possono venire a conoscenza degli incaricati del trattamento 

e possono essere comunicati ad Uffici ed Enti pubblici per attività connesse con il corretto 

adempimento di quanto indicato al punto 1.I dati personali potranno inoltre essere comunicati al 

fine di adempiere obblighi di legge ovvero per rispondere a richieste da parte de forze dell’ordine, 

autorità amministrativa e giudiziaria sia dello stato Italiano sia dello stato di provenienza 

dell’interessato.  

5) Diffusione dei dati: i dati potranno essere diffusi solo mediante le prescritte pubblicazioni nell’albo 

pretorio comunale.  

6) Diritti dell’interessato: l’art. 7 del T.U. sulla privacy conferisce all’interessato l’esercizio di specifici 

diritti, tra cui quello di ottenere dal titolare la conferma dell’esistenza o meno di propri dati 

personali e la loro messa a disposizione in forma intelligibile; l’interessato ha diritto di avere 

conoscenza dell’origine dei dati, delle finalità e delle modalità del trattamento, della logica 

applicata al trattamento, degli estremi identificativi del titolare e dei soggetti cui i dati possono 

essere comunicati; l’interessato ha inoltre diritto di ottenere l’aggiornamento, la rettificazione e 

l’integrazione dei dati, la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati 

trattati in violazione di legge; il titolare ha il diritto di opporsi, per motivi legittimi, al trattamento 

dei dati.  

7) Titolare e responsabile del trattamento: titolare del trattamento dati è il comune di Isernia, nella 

persona del Dr. Antonello Incani.  

Incaricati del trattamento sono il personale addetto all’istruttoria nonché il presidente, i componenti 

e il segretario della Commissione nominata ai fini della formazione della graduatoria.  
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C O N S E N S O A L T R A T T A M E N T O D I D A T I P E R S O N A L I 
Preso atto dell’informativa di cui sopra ed ai sensi della disciplina normativa in materia di 

trattamento dei dati personali  

  

 acconsento                                                          non acconsento 

  

al trattamento per le finalità descritte al punto 1) dell’informativa e autorizza il personale di cui al 

punto 7) ad acquisire d’ufficio le informazioni nonché i documenti in possesso anche di altre 

pubbliche amministrazioni atte ad accertare quanto dichiarato dal sottoscritto nella 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI E DI ATTO NOTORIO.  

  

  

  

Cognome e Nome dell’interessato 

 

______________________________________________ 

  

  

__________________________, lì __________  

  

  

___________________________________  

(firma leggibile del richiedente)  
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Dichiarazione sostitutiva di certificazione 
(art.2legge 4 gennaio 1968, n.15 come modificato dall'art.3, comma 10,  

Legge 15.05.1997, n.127 dal D.P.R. 20.10.1998, n.403 e succ.modifiche e integrazioni)  
 

La sottoscritta __________________________________________________________________________ 

codice fiscale: _________________________________________________________________________ 

nato/a a ____________________________________________________________ (_____) il___/___/___, 

residente a _____________________________ (_____) in ______ ________________________ n° _____ 

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi 

speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000 

DICHIARA  

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 455 

 

 

_________________,li____________      ______________________________ 
Firma del dichiarante 

(per esteso e leggibile)* 

* La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato dell'Ente che ha richiesto il certificato. 
 


