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Allegato“1” 

 

DOMANDA D’ISCRIZIONE - Corso di formazione per consulente alla pari 

 

Soggetto attuatore:  

Ente capofila MOVIMENTO PER LA VITA INDIPENDENTE CAMPANIA – MO.V.I.CA APS 

Titolo del Progetto: 

NOTHING US WITHOUT US (da vulnerati a protagonisti della propria vita). 

 

Finanziato con Decreto Dirigenziale n. 240 del 15 marzo 2023 con il quale è stato approvato - sulla base 

dell’Accordo di Programma 2022-2024 stipulato fra la Regione Campania e il Ministero del Lavoro e delle 

Politiche Sociali e della DGR n. 551 del 25/10/2022-  il Bando Pubblico per la promozione e il sostegno di 

iniziative e progetti di rilevanza locale in favore di Organizzazioni di Volontariato, di Associazioni di 

Promozione Sociale) e di Fondazioni ETS. Approvazione graduatoria D.D. n. 62/2024. 

 

DOMANDA DI ISCRIZIONE  

...l... sottoscritto/a................................................................................................................................. 

nato/a il……………………………………...a……………………………Prov.: (….) 

Stato………………………………………...Codice Fiscale……………………………………… 

 

Fa domanda di partecipazione all’intervento indicato. 

Al riguardo dichiara: 

- Di essere 1.Uomo| | 2. Donna | | 

 

 

Di avere la cittadinanza:| |Italia| | 

(se diverso da Italia indicare Nazione di nascita)…………………………………………………… 

 di risiedere in Via / Piazza.................................................................. n°……  Località 

........….................................................Comune..…………………………. 

C.A.P.........................Prov.................................. 

Tel. Abitazione......../.......................................... 

Telefono cellulare……./……………………… 

e-mail…………………………………………. 

 

(Nel caso in cui la residenza non coincida con il domicilio) 

- Di avere il domicilio in Via/Piazza...................................................................................................... 

n° .................... Località ........ ................................. Comune ........................................................... 

C.A.P........................Prov:..........................................Tel........../..................………………………. 

- Di essere una persona con disabilità che rientra nella legge 104/92 con il seguente 

grado…………………………………… 

- di avere un’età compresa tra i18 e di 55 anni e nello specifico…………………anni. 
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DICHIARAZIONE 

….l…. sottoscritt…… dichiara infine di essere a conoscenza che l’accettazione della presente domanda è 

subordinata all’effettuazione dell’intervento e che in caso di sovrannumero delle domande rispetto al numero 

dei partecipanti previsti, la stessa è oggetto di selezione. 

 

Si allega: 

- Copia fotostatica fronte retro di un documento d’identità valido; 

- Curriculum Vita e in formato europeo firmato; 

- Dichiarazione sostitutiva di atto notorio resa ai sensi del D.P.R. n.445/2000 (Dsan) nella quale venga 

dichiarato il possesso dei requisiti. 

 

DATA E LUOGO  

 

……………………………. 

 

 

FIRMA DEL RICHIEDENTE  

 

Autorizzazione al trattamento dei dati personali ai sensi degli artt.13e14 Reg. 2016/679/UE e dell’art. 

13 del D.Lgs. n. 196/2003. 

 

 

FIRMA: ______________________________________ 
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Dichiara ai sensi degli art. 46 e 47 del DPR n°445/2000 e ss.mm.ii. 

 (Dsan) 

Relativa al possesso dei requisiti di partecipazione 

 

Corso di formazione per consulente alla pari 

Titolo del Progetto: 

NOTHING US WITHOUT US (da vulnerati a protagonisti della propria vita). 

 

Finanziato con Decreto Dirigenziale n. 240 del 15 marzo 2023 con il quale è stato approvato - sulla base 

dell’Accordo di Programma 2022-2024 stipulato fra la Regione Campania e il Ministero del Lavoro e delle 

Politiche Sociali e della DGR n. 551 del 25/10/2022-  il Bando Pubblico per la promozione e il sostegno di 

iniziative e progetti di rilevanza locale in favore di Organizzazioni di Volontariato, di Associazioni di 

Promozione Sociale) e di Fondazioni ETS. Approvazione graduatoria D.D. n. 62/2024. 

 

 

Il/La Sottoscritto/a Cognome__________________________________Nome_________________________   

Nato/a a________________________il_____________________________ Età ________________________  

Codice Fiscale____________________________________Residente a_____________in via______________  

Numero tel/Cellulare _______________________e-mail________________________________________ 

 

Dichiara ai sensi degli art. 46 e 47 del DPR n°445/2000 e ss.mm.ii. 

sotto la propria personale responsabilità e consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non 

veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art,. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 

 

 di essere persona con disabilità che rientra nella legge 104/92 ;         

 di avere un’età compresa fra i 18-55 anni; 

 di essere in possesso del Diploma di Scuola Secondaria di Secondo Grado conseguito il 

…/…/…..presso l’istituto scolastico……………………………indirizzo………………………...........; 

 di essere attivo sul territorio per la promozione dei diritti delle persone con disabilità ovvero che 

intende diventarlo; 

 

DATA E LUOGO  

 

……………………………. 

 

 

FIRMA:_____________________________________ 

 

Autorizzazione al trattamento dei dati personali ai sensi degli artt.13 e 14 Reg. 2016/679/UE e dell’art. 

13 del D.Lgs. n. 196/2003. 

 

 

FIRMA: ______________________________________ 

 

 

Si allega copia di un documento di identità fronte retro in corso di validità 


