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Allegato 1

All’Ufficio Affari Generali
TAVIANO

OGGETTO: Domanda Servizio Civico Comunale anno 2027

Il sottoscritto__________________________________ nato/a a____________________________________
il_______________ e residente a ______________________ in via_________________________________ 
C.F ___________________________________________________________________________________


CHIEDE

di poter svolgere attività lavorativa –servizio civico - presso questo Comune 


A tal fine, consapevole del fatto che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi nei casi previsti dalla legge sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia (art. 76 D.P.R. 28.12.2000 n. 445):

DICHIARA

1. Composizione del nucleo familiare:

N° COMPONENTI INCLUSO IL RICHIEDENTE______________________________________________
N° MINORI____________________________________________________________________________
N° MAGGIORENNI DISOCCUPATI _______________________________________________________
N° PERSONE IN CONDIZIONI DI NON AUTOSUFFICIENZA affette da patologie ma non titolari di provvidenze economiche___________________________________________________________________
N° COMPONENTI A CARICO CON DISABILITA’ PARI O SUPERIORE AL 75%__________________

2. Situazione reddituale

Importo ISEE in corso ___________________________________
Ha usufruito o usufruisce di altri interventi/ servizi?   SI □   NO  □
[bookmark: _Hlk153360241]Altre misure di sostegno ( a.d.i./ r.e.d./ naspi ecc..)     SI   □    importo mensile  €  ____________  NO □


3. Situazione occupazionale

Attività lavorativa:             SI    □   quale_____________________________NO  □
Corso di studi in atto:         SI    □   quale_____________________________NO  □ 
Disoccupazione:                 SI    □   quale_____________________________NO  □
Inoccupazione:                   SI    □   quale_____________________________NO  □

4. Situazione sanitaria

Riconosciuto dalla Commissione Sanitaria per l’accertamento dello stato di handicap in data____/___/___ con verbale n° _______rilasciato da _________________________
Come persona con handicap in situazione di gravità ai sensi del comma 3 dell’art.3 della legge 104/1992.
Invalidità civile                                        SI □   NO  □
Indennità di accompagnamento               SI □   NO  □
Pensione invalidità                                   SI □    NO  □

5. Situazione abitativa

Abitazione di proprietà              SI    □   NO  □
Canone di Locazione                  SI    □   importo mensile  €  ____________         NO  □ 





Allega i seguenti documenti:
· Copia del documento d’identità
· Attestazione ISEE
· ogni altra documentazione ritenuta utile ai fini della dimostrazione della condizione di disagio (certificati di invalidità, certificati di disoccupazione, stato di detenzione, provvedimenti ingiuntivi di sfratto, ecc.). 







Lì__________                                                                                                                         FIRMA
                                                                                                                  ___________________________________
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