
Piano degli Interventi  per la realizzazione di prestazioni e servizi assistenziali in favore di persone non autosufficienti  approvato dai Sindaci del Distretto 

Socio-Sanitario n  4 ASP n.5 di Reggio Calabria , in data del 01/04/2010. 

 
 

         

Al Comune    

-SETTORE POLITICHE SOCIALI-  

di   Melito di Porto Salvo   
 

 
 

OGGETTO: BANDO PUBBLICATO IN DATA DEL 09/06/2010- RICHIESTA  DI INSERIMENTO IN  

GRADUATORIA PER LA SELEZIONE N° 9 (NOVE) OPERATRICI  PER ASSISTENZA                                        

DOMICILIARE IN FAVORE DI  PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI. 

 

 

La sottoscritta ______________________________________________________________________________ 

nata a  ___________________________________________  (Prov. ____ ) il ___________________________ 

residente in ____________________________________ via _______________________________n________ 

dal __________codice fiscale _________________________________tel.______________________________ 

CHIEDE 
di essere inserita nella graduatoria per la selezione delle Operatrici occorrenti per la realizzazione del Piano degli 

Interventi per la realizzazione di prestazioni e servizi assistenziali in favore di persone non autosufficienti. 

Ai sensi del DPR 445/00  e successive modificazioni ed integrazioni, consapevole delle sanzioni in materia di 

dichiarazioni  mendaci, dichiara: 
 

1. di aver compiuto la maggiore età ; 

2. di aver adempiuto all’obbligo scolastico; 

3. di essere  disoccupata dal ______________________; 

4. di essere residente nel territorio comunale da oltre dodici mesi; 

5. che il reddito familiare (attestazione ISEE relativa all’anno 2009) è  di €.______________________,quindi 

inferiore  a €. 12.000,00 ; 

6. di avere svolto per conto dell’Ente o Associazione______________________________________,senza 

demerito e per almeno sei mesi consecutivi, servizio di assistenza domiciliare a persone  non autosufficienti. 

 
 

Melito Porto Salvo, ____________        

                                                                                                              Firma 
         

__________________________ 

Si allegano alla presente:   

□ fotocopia carta di identità o altro documento di riconoscimento; 

□ certificazione medica rilasciata dal Servizio Sanitario dell’ASP , attestante l’idoneità  psico-fisica  a  svolgere  assistenza  

domiciliare a persone non autosufficienti . 

 

Le persone dichiarate invalide civili  dalla Commissione Medica dell’ASP .dovranno allegare, inoltre,  la fotocopia 

certificato visita medica collegiale . 

 
 

Conferimento del consenso per il trattamento dei dati personali ( D.Lgs 30 giugno 2003 n.196) 

La sottoscritta_______________________________________  dichiara di aver preso visione delle disposizioni normative di cui al D.lgs 196/2003, ed esprime il 

proprio consenso al trattamento dei dati personali esclusivamente ai fini realizzativi delle attività previste dal Piano degli Interventi. 

 

Melito Porto Salvo lì, _________________ 

                                                                                                                               Firma 

                                                                                                                      

_______________________ 

 

* (cancellare le voci non interessate) 

 


