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	Giunta Regionale della Campania




  MODULO DI ADESIONE 

      Settore Ormel

      Centro Direzionale Isola A/6

      80143 – Napoli

                                                                                  e p. c.  All’Ente Utilizzatore

                                                                                              ______________________

	Oggetto:
	domanda di accesso al contributo per la rinuncia volontaria alle attività socialmente utili (delibera di G.R. n. 997 del 21/07/2006)


Io sottoscritto ________________________________________________________________ 

nato a __________________________________________ il ___/____/_____ (gg/mm/aaaa) 

cod. fisc. _________________ residente in__________________ Via ___________________ 

Recapito telefonico _______________________________

DICHIARO

1. di far parte del bacino dei lavoratori socialmente utili rientranti nel regime transitorio e finanziato con le risorse del Fondo Nazionale dell’Occupazione di cui all’art.2 comma 1 del D.Lgs 81/2000, e di svolgere tuttora attività l.s.u. presso il___________________ dal____________;

2. di essere consapevole che con l’accesso al contributo previsto si procederà alla cancellazione dalle liste ASU;

3. di accettare di prendere parte al colloquio di orientamento e all’accompagnamento al percorso di rinuncia volontaria alle attività socialmente utili;

Nello specifico, dichiaro di scegliere (barrare un’unica opzione comunque indicativa e non vincolante)

a) percorso “ricerca autonoma di inserimento lavorativo” 



(
b) percorso “autoimpiego e lavoro autonomo singolo e/o associato” 

(
c) percorso “lavoro stabile alle dipendenze”





(
Consapevole delle conseguenze civili e penali previste per coloro che rendono attestazioni false, richiamate dall’art. 76 del DPR 445/2000, dichiaro che le notizie fornite nel presente modulo rispondono a verità. 

Ai sensi del D. Lgs. 196/2003, acconsento al trattamento dei miei dati personali. 

Allego fotocopia di documento di riconoscimento valido (Carta d’identità, Passaporto, ecc.).

In fede

________________________                                              __________________________

alleg. n. ro 3 - Mod.1
RICHIESTA CONTRIBUTO PER LA

RICERCA AUTONOMA DI INSERIMENTO LAVORATIVO

Il sottoscritto:

COGNOME NOME __________________________________________________

CODICE FISCALE ___________________________________________________

Nato il ___________________gg/mm/aaaa) a ______________________________________

Provincia ___________________________ 

Residenza

Indirizzo: __________________________________ C.a.p. ______________

Comune di  _____________________________ Provincia _______________

Telefono _____________________e.mail __________________________________

Cellulare ______________________________

Domicilio (se diverso dalla residenza) 

Indirizzo: _____________________________________C.a.p. ______________

Comune di  _______________________________ Provincia ___________________

Telefono ______________________________

DICHIARA

· di confermare la propria disponibilità ad intraprendere il percorso di ricerca autonoma di attività lavorativa;

· di accettare che con tale atto gli verrà attribuito il diritto alla fruizione del contributo per il quale ha fatto richiesta;

· di essere consapevole che con l’accesso al contributo previsto per la rinuncia volontaria alle attività socialmente utili si procederà alla cancellazione dalle liste ASU;
Il sottoscritto richiede che il pagamento venga effettuato mediante:

( Accredito sul conto corrente bancario n. __________________ del quale è titolare presso la Banca________________________________ filiale____________________________________

(Codice ABI________________ Cod. CAB ________________________).

( Accredito sul conto corrente postale n. __________________ del quale è titolare.

In Fede

Data ____________________



 Firma  


alleg. n. ro 4 - Mod. 2A
DOMANDA PER AUTOIMPIEGO E LAVORO AUTONOMO SINGOLO E/O ASSOCIATO ASSEGNAZIONE PRIMA TRANCHE

Il/La sottoscritto/a _________________________ cod. fisc. ______________ consapevole delle responsabilità civili e penali per dichiarazioni false e mendaci, previste dalle vigenti disposizioni di legge

C H I E D E

L’attivazione  della prima tranche dell’incentivo ( di importo di €_____________) in relazione alla creazione della seguente impresa:

RAGIONE SOCIALE


……………………………………………………………….………….

FORMA GIURIDICA


…………………………………………………………………….…….

RAPPRESENTANTE LEGALE

……………………………………….………………………………….

PART. IVA O COD. FISCALE

……………………………………………………………….………….

DECORRENZA ATTIVITA’

…………………………………………………………………………..

LOCALITA’ SVOLGIMENTO ATTIVITA’ ………………………………………………………………………….

SETTORE DI ATTIVITA’

………………………………………………………………………….

ed inoltre:

- Allega   

□ Certificato di iscrizione alla Camera di Commercio o □ atto costitutivo (per le cooperative, delibera di ammissione all’elenco dei soci),  □ partita Iva o □ Cod. Fiscale.

- si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero intervenire    durante la realizzazione della  iniziativa di cui sopra

luogo  e data




 firma dell’interessato


_________________________________

Il sottoscritto richiede che il pagamento venga effettuato mediante:


( Accredito sul conto corrente bancario n. __________________ del quale è titolare presso la Banca________________________________ filiale____________________________________

(Codice ABI________________ Cod. CAB ________________________).

( Accredito sul conto corrente postale n. __________________ del quale è titolare.
alleg. n. ro 5 - Mod. 2B
DOMANDA PER AUTOIMPIEGO E LAVORO AUTONOMO SINGOLO E/O ASSOCIATO ASSEGNAZIONE SECONDA TRANCHE

Il/La sottoscritto/a _____________________________ cod fisc.___________________

consapevole delle responsabilità civili penali per dichiarazioni false e mendaci, previste dalle vigenti disposizioni di legge

In riferimento alla presentazione del modulo di richiesta della prima tranche dell’incentivo avvenuta in data____________ prot. N.____________

D I C H I A R A

di svolgere  l’attività per la quale ha chiesto l’incentivo

 Per quanto dichiarato:

C H I E D E

l’attivazione della seconda tranche dell’incentivo fino ad un importo di € 9.296,02 per il prosieguo dell’attività:

luogo  e data
firma dell’interessato


__________________

Allega 

· iscrizione camera di commercio



(
· altra documentazione attestante l’esercizio dell’attività  
(
(specificare quale)

Il sottoscritto richiede che il pagamento venga effettuato mediante:


( Accredito sul conto corrente bancario n. __________________ del quale è titolare presso la Banca________________________________ filiale____________________________________

(Codice ABI________________ Cod. CAB ________________________).

( Accredito sul conto corrente postale n. __________________ del quale è titolare.
Data ____________________



 Firma _____________________

All. n. 6 - Mod. 3

RICHIESTA CONTRIBUTO PER LA

RICERCA ATTIVA DI INSERIMENTO LAVORATIVO

Il sottoscritto:

COGNOME NOME __________________________________________________

CODICE FISCALE ___________________________________________________

Nato il ___________________gg/mm/aaaa) a ______________________________________

Provincia ___________________________ 

Residenza

Indirizzo: __________________________________ C.a.p. ______________

Comune di  _____________________________ Provincia _______________

Telefono _____________________e.mail __________________________________

Cellulare ______________________________

Domicilio (se diverso dalla residenza) 

Indirizzo: _____________________________________C.a.p. ______________

Comune di  _______________________________ Provincia ___________________

Telefono ______________________________

DICHIARA

· di aver conseguito, a seguito di un percorso di ricerca attiva di inserimento lavorativo, una proposta di assunzione a tempo indeterminato (si allega lettera di assunzione);

· di accettare che con tale atto gli verrà attribuito il diritto alla fruizione del contributo per il quale ha fatto richiesta;

· di essere consapevole che con l’accesso al contributo previsto si procederà alla cancellazione dalle liste ASU;
Il sottoscritto richiede che il pagamento venga effettuato mediante:

( Accredito sul conto corrente bancario n. __________________ del quale è titolare presso la Banca________________________________ filiale____________________________________

(Codice ABI________________ Cod. CAB ________________________).

( Accredito sul conto corrente postale n. __________________ del quale è titolare.

In Fede

Data ____________________



 Firma _____________________
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