
 
COMUNE DI CASTELTERMINI 

Provincia di Agrigento 
-------------------- 

AREA P.O. N.2 
Servizi  Socio-Assistenziali  

C.da Canalari – Tel.-Fax 0922-912704 
e-mail servizi.sociali@comune.casteltermini.ag.it / areadue@comune.casteltermini.ag.it 

 
 
 

AL COMUNE DI CASTELTERMINI  

UFFICIO SERVIZI SOCIALI  

 

 

____l___sottoscritt________________________________________ 

nat__a_____________________il_______________residente____________________ 

via_________________________n.°__tel.___________________(da indicare obbligatoriamente) 

 

CHIEDE 
 

L’inserimento lavorativo quale alternativa agli interventi di assistenza economica (SERVIZIO 
CIVICO). 
A tal fine  
 

DICHIARA 

1. Di non svolgere alcuna attività lavorativa autonoma o subordinata; 

2. Di essere dispost _ a svolgere attività quale alternativa agli interventi di assistenza 

economica a carattere temporaneo. 

3. Di essere consapevole che lo svolgimento di detta prestazione non dà luogo 

all’instaurarsi di un rapporto di lavoro subordinato nei confronti dell’Amministrazione, 

né di carattere pubblico né privato, né a tempo determinato né indeterminato, in quanto 

trattasi di  impegno volontario e non ricorrente; 

4. Di essere idoneo a prestare attività lavorativa; 

5. Di impegnarsi a comunicare al Servizio Sociale Comunale qualsiasi mutamento dello 

stato di disoccupazione entro il termine di 30 ( trenta ) giorni dal suo verif icarsi a pena di 

decadenza dal beneficio economico corrisposto o da corrispondersi; 



6. Che  il dichiarante e  i componenti del nucleo familiare  

         usufruiscono                              o  non usufruiscono                     di: 

- prestazioni assistenziali 

- assegni familiari 

- assegni di mantenimento  

- indennità di accompagnamento 

- rendite INAIL 

7. Che l’abitazione di residenza è:          di proprietà                 in affitto  con contratto       

regolarmente registrato                altro  specificare __________________________ ; 

8.  Di  essere a conoscenza che l’atto di liquidazione del compenso dovuto verrà adottato 

entro trenta giorni dalla consegna dei fogli di presenza;  

9.  Di  avere o di avere avuto situazioni di disagio sociale particolari che andranno      

                   riferite all’assistente Sociale del Comune, nel rispetto della legge sulla privacy. 

 

      ALLEGA: 

- Attestazione  ISE; 

- Fotocopia del documento di riconoscimento; 

- Fotocopia codice fiscale; 

- Fotocopia di eventuale titolo di studio o eventuale attestato di qualifica. 

 
Il  richiedente si riserva di presentare certificato medico attestante l’idoneità psico-fisica allo 
svolgimento dell’attività prevista, al momento dell’immissione in servizio e contestualmente alla 
sottoscrizione del relativo disciplinare di prestazione d’opera. 
 
Casteltermini lì ________________       

                                                               IL RICHIEDENTE / DICHIARANTE                               

                                                      ________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Formula di acquisizione del consenso dell’interessato al trattamento dei propri dati personali 
 
Il/la sottoscritta interessato, acquisite le informazioni fornite dagli Enti titolari del trattamento ai 
sensi dell'articolo 13 del D.Lgs. 196/2003 (Regione e Comune), con la firma apposta alla presente 
scheda informativa, attesta il proprio consenso affinchè i titolari procedano ai trattamenti dei dati 
personali per le finalità speci fiche dell’intervento di cui alla presente domanda. 
 
Data................................ 
                                                                            Cognome e Nome.................................................... 

                                                                             Firma ...................................................................... 
Istanza Serv.Civico 2010 


