
 

COMUNE  DI  SANT’ EGIDIO DEL MONTE ALBINO 

Provincia di Salerno 

 

U F F I C I O P OL I T I C H E  S OC I AL I  

 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE DI N. 2 CITTADINI DA 

IMPEGNARE IN ATTIVITA’ DI SERVIZIO CIVICO COMUNALE - ANNO 2023. 

 

Il/la sottoscritto/a_______________________________ nato/a in________________________ il 

__________________ (c.f. ____________________________) e residente nel Comune di Sant’Egidio 

del Monte Albino (Sa) alla via ____________________________n.______. Recapito mobile o fisso: 

_____________________________ 

CHIEDE 

di partecipare alla procedura di selezione di n. 2 cittadini che verranno impegnati nello 

svolgimento di servizi di pubblica utilità secondo quanto individuato nel regolamento comunale 

disciplinante il servizio civico, ovvero: 

A) servizi di vigilanza, manutenzione e salvaguardia di parchi e giardini; 
B) servizi di custodia, vigilanza, manutenzione, pulizia, apertura e chiusura di strutture   
pubbliche; 
C) servizi di manutenzione degli edifici pubblici; 
D) accompagnamento scuolabus; 
E) attività atte a rimuovere situazioni di svantaggio in cui versano alcune categorie di utenti 
(minori, anziani, diversamente abili); 
F) servizio di supporto all’attività degli uffici comunali. 
 

A tal fine, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 (Testo Unico in materia 

di documentazione amministrativa) e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 in caso 

di dichiarazioni mendaci, formazione o uso di atti falsi, sotto la propria responsabilità 

DICHIARA 

(vistare l’opzione corrispondente al requisito sussistente e indicare, ove necessario, relativa 

specifica): 

1. di essere residente nel Comune di S. Egidio del Monte Albino da almeno un anno; 

2. di essere cittadino membro dell'Unione Europea; 

3. di avere un’età compresa tra i 18 e i 65 anni, ovvero: ____________________________________ 

4. di essere privo di un’occupazione lavorativa e sprovvisto di mezzi di sussistenza; 

5. di non essere beneficiario di altri programmi di inserimento lavorativo sostenuti da 

finanziamenti pubblici _______________________________________________________________ 



6. di non essere beneficiario di reddito di cittadinanza e di non avere nel proprio nucleo familiare 

persone beneficiarie di tale sostegno____________________________________________________ 

7. di aver già prestato/di non aver mai prestato attività di servizio civico comunale: 

___________________________________________________________________________________ 

 

CHE 

1.  nel proprio nucleo familiare sono presenti minori: (indicare numero) ________________________ 
2. il proprio nucleo familiare è privo di uno dei coniugi (causa detenzione, vedovanza, 
separazione, abbandono) e precisamente: __________________________________________________;  
3. sussiste un’invalidità accertata nella misura superiore al 67%, in capo ad un componente del 
proprio nucleo familiare: _____________________________ ______________________________; 
4. la propria situazione familiare risulta a rischio di emarginazione sociale per il/i seguente/i 
motivo/i: 

o malattia mentale (indicare soggetto cui si riferisce): ___________________________________ 
o dipendenza ______________________________________________________________________ 
o stato di estrema povertà___________________________________________________________ 
o problematiche penali e/o componenti del nucleo in stato di detenzione__________________ 
o disagio abitativo documentato _____________________________________________________ 
o altro:____________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

 

Si allega: 

1) copia documento di identità e codice fiscale del richiedente; 

2) attestazione ISEE in corso di validità; 

3) copia del titolo di studio conseguito o autocertificazione; 

4) copia verbale di accertamento relativo a un’invalidità superiore al 67% (L. 104/1992) di un 

componente del nucleo familiare (ove sussistente); 

5) certificato medico attestante l'idoneità allo svolgimento del servizio; 

6) dichiarazione sostitutiva di certificazione (DPR 445/2000 artt. 46 – 47) relativa alla composizione 

e posizione lavorativa del nucleo familiare; 

7) ogni altra documentazione utile a valutare condizioni di difficoltà economica e sociale 

(specificare natura del documento e oggetto):  

 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 



 

 

Il/la sottoscritto/a __________________________________ nato a _________________________ 

il _______________ e residente in S. Egidio del M.A. (SA) alla 

Via____________________________ n. _______             

D I C H I A R A  
 

che il proprio nucleo familiare è così composto: 
 

 cognome e nome luogo e data di 
nascita 

rapporto di 
parentela 

Posizione lavorativa 

     

     

     

     

     

 
INFORMATIVA RELATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI. 

Ai sensi dell'articolo 13 del Regolamento UE n. 2016/679 (Regolamento generale sulla protezione 

dei dati personali), si informa che i dati personali sono trattati dal Comune di Sant’Egidio del 

Monte Albino in qualità di Titolare del trattamento, nell’ambito dell’esecuzione dei propri compiti 

di interesse pubblico o comunque connessi all’esercizio dei propri pubblici poteri. 

Fatta salva la possibilità di un ulteriore utilizzo per trattamenti successivi compatibili con le 

finalità della raccolta, il trattamento dei dati forniti direttamente dagli interessati o comunque 

acquisiti per le suddette finalità, è effettuato presso il Comune di Sant’Egidio del Monte Albino 

anche con l’utilizzo di procedure informatizzate da persone autorizzate e impegnate alla 

riservatezza. 

Il conferimento dei dati è obbligatorio ed il rifiuto di fornire gli stessi impedisce di dar corso alla 

richiesta oggetto della presente domanda, nonché a tutti gli altri adempimenti connessi o 

conseguenti. I dati saranno conservati per il tempo necessario alla gestione del procedimento, 

fermo restando gli obblighi in materia di conservazione degli atti e documenti amministrativi. 

I trattamenti saranno effettuati dal personale del Comune di Sant’Egidio del Monte Albino 

nell’ambito del procedimento amministrativo. I dati non saranno oggetto di diffusione o di 

comunicazione a terzi salvo i casi specificamente previsti dal diritto nazionale o dell’Unione 

Europea. 

Gli interessati possono esercitare i diritti previsti dall’art. 15 e seguenti del Regolamento UE 

2016/679 ed in particolare il diritto di accedere ai propri dati personali, di chiederne la rettifica o la 

limitazione, l’aggiornamento se incompleti o erronei e la cancellazione se sussistono i presupposti, 

nonché di opporsi al loro trattamento rivolgendo la richiesta a: 

- Comune di Sant’Egidio del Monte Albino in qualità di Titolare del trattamento, mediante il 

seguente indirizzo PEC: comune.segidioma@asmepec.it 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

(artt. 46 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n°445) 

         (da compilare a cura del disabile/richiedente il contributo)  

 



Infine si informa che gli interessati, ricorrendone i presupposti, possono proporre eventuale 

reclamo all’Autorità di Controllo Italiana - Garante per la protezione dei dati personali - Piazza 

Venezia n. 11 - 00187 Roma. 
Sant’Egidio del Monte Albino, lì __________________. 

                                                                                                    In fede 

________________________________________ 


	COMUNE  DI  SANT’ EGIDIO DEL MONTE ALBINO

