
 

 
Ufficio Protocollo del Comune di 
……………….. (compilare) 
All’attenzione dell’Ufficio di Piano 
Ambito N15 
ALLEGATO B 
SCADENZA PRESENTAZIONE 
ISTANZA: 13/01/2025 

Sezione RICHIEDENTE 

Nome e Cognome:  

Nato/a a:  Prov.: (         ) Stato:  

Cittadinanza:  

Documento di riconoscimento:  

Indicare il tipo (Patente, Carta identità, Passaporto) in corso di validità e allegare obbligatoriamente la copia alla presente istanza 

Codice Fiscale:                 

Residente a:   Indirizzo:  

Cellulare:  Mail:  

 

Visto l’Avviso Pubblico per l’accesso al servizio “TIROCINI DI INCLUSIONE SOCIALE 
FINAZIABILI CON LA QUOTA SERVIZI FONDO POVERTA’ ANNO 2018 E ANNO 2020” - 
dell’Ambito Territoriale Sociale N15. 

CHIEDE 

L’accesso al seguente servizio:  
“TIROCINI DI INCLUSIONE SOCIALE FINAZIABILI CON LA QUOTA SERVIZI FONDO 

POVERTA’ ANNO 2018 E ANNO 2020”. 

A tal fine, consapevole delle sanzioni e della decadenza dal beneficio eventualmente conseguito in 
caso di dichiarazioni mendaci, non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, ai sensi degli artt. 46, 
47, 75 e 76 del D.P.R. n. 445 del 2000 

DICHIARA 

1. Di essere residente nel Comune di (barrare, con una X, una sola delle seguenti caselle): 

 Marano di Napoli 

 Quarto 
2. Di essere in età lavorativa dai 18 anni compiuti ai 65 anni non compiuti 
3. Di essere in possesso della licenza di scuola secondaria di primo grado (terza media) 
4. Di essere disoccupato/inoccupato 
5. Di non essere beneficiari, all’atto dell’istanza, di altre misure di sostegno al reddito ulteriori 

a quella dell’Assegno di Inclusione 
6. Di essere in una delle seguenti condizioni (barrare, con una X, una sola delle seguenti 

caselle): 

 Beneficiario dell’Assegno di Inclusione 
OPPURE 

 Reddito ISEE pari a € ………….., non superiore a € 9.360,00 e una relativa presa in carico 
sociale. 



 

Qualora sia stato 
dichiarato un ISEE pari a zero euro, indicare obbligatoriamente le fonti e i mezzi da cui il 
proprio nucleo familiare ha tratto sostentamento, nell’anno di riferimento dell’ISEE, in corso 
di validità, allegato: 

 

……………………………………………….. per un importo pari a € ………………………………… 

 

Sezione POSSESSO REQUISITI del beneficiario 

Barrare con una X le caselle a destra, corrispondenti ai requisiti posseduti.                                                     

Punteggi per componenti nucleo familiare                                           

Valore attestazione ISEE in 
corso di validità  

del nucleo familiare del 
beneficiario 

 

Da € 0,00 a € 6.000,00 – Punti 8   

Da € 6.000,01 a € 7.000,00 – Punti 6   

Da € 7.000,01 a € 8.000,00 – Punti 5   

Da € 8.000,01 a € 9.360,00 – Punti 3   

Criterio invalidità 

Invalidità del richiedente 
Ex 1 L. 68/1999 

Oppure art. 3, comma 3 L. 104/1992 

Dal 74% al 100% - Punti 4  
 

Dal 61% al 73% - Punti 3  

 Dal 51% al 60% - Punti 2  

Fino al 50% - Punti 1  

Condizioni socio-economiche 

Nucleo familiare 
monogenitoriale  

Punti 2  
   

INOLTRE 

Sezione AUTORIZZAZIONI E IMPEGNI 
 

 Autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi della vigente normativa sulla privacy, in base 
a quanto letto nell’informativa allegata alla presente istanza; 

 Autorizza l’Ufficio di Piano Ambito N15 – a fornire i recapiti utili ai prestatori/operatori scelti 
per l’erogazione dei servizi; 

 DICHIARA Di aver preso visione dell’avviso relativo all’individuazione di beneficiari da inserire 
in percorsi di tirocini di inclusione finalizzati al lavoro.  

 Di essere consapevole che, qualora  intendesse rifiutare al Tirocinio d’inclusione, è tenuto a 
presentare formale rinuncia scritta presso l’Ufficio di Piano Ambito N15, prima della data di 
avvio del servizio e/o del periodo di erogazione di riferimento. 

  
Si allega: 

1. Fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente e codice 

fiscale in corso di validità del richiedente; 

2. Curriculum in carta libera con data e firma; 

3. Copia dell’attestazione ISEE, in corso di validità, del nucleo familiare; 

4. Certificazione di invalidità ex. L. 68/1999 oppure certificazione ai sensi dell’art. 3, comma 3 

L. 104/1992, se presente. 

Luogo e data                                                                                                       Firma 



 

 

……………………………………                                                          ……………………………… 






