

AMBITO TERRITORIALE C05
Comuni  di Marcianise, capofila, Capodrise, Macerata Campania, Portico di Caserta, Recale, San Marco Evangelista
AL Dirigente dei Servizi Sociali
Comune di Marcianise
_l_ sottoscritt_ __________________________________ nat_ a ________________________(_____)

il __/__/_____ e residente in__________________________(____)via/piazza  __________________________ n. ___c.a.p. _____________ tel. abitazione __________________ tel. lavoro_____________________________cellulare__________________________________ altro recapito telefonico____________________ in qualità di □ genitore □  tutore  □ affidatario(Barrare  la casella  di interesse)
GENITORE DEL MINORE
__ _____________________________________________________________

nat__ a ________________ (___)    il ___/___/_______, 

Ai fini della verifica dei requisiti dichiarati nella domanda  di iscrizione 
DICHIARA
ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità e con piena conoscenza della responsabilità penale prevista per le dichiarazioni false dall’art. 76 del decreto citato e del fatto che le dichiarazioni false comportano la revoca del beneficio ottenuto sulla base della presente dichiarazione, come previsto dall’art.11, comma 3 del D.P.R. 403/98, quanto segue:
GENITORE 1
DATORE DI LAVORO___________________________________(indicare la denominazione completa, l’indirizzo, il numero di telefono e l’indirizzo di posta elettronica dell’Azienda privata o dell’Ente Pubblico presso il quale si lavora)

DATA DI ASSUNZIONE_______________________________

TIPOLOGIA DI CONTRATTO (indicare se si tratta di lavoro a tempo determinato o indeterminato)

LAVORATORE AUTONOMO (Indicare la denominazione completa, l’indirizzo della sede legale, il numero di telefono  e l’indirizzo di posta elettronica) 
GENITORE 2
DATORE DI LAVORO___________________________________(indicare la denominazione completa, l’indirizzo, il numero di telefono e l’indirizzo di posta elettronica dell’Azienda privata o dell’Ente Pubblico presso il quale si lavora)

DATA DI ASSUNZIONE_______________________________

TIPOLOGIA DI CONTRATTO (indicare se si tratta di lavoro a tempo determinato o indeterminato)

LAVORATORE AUTONOMO (Indicare la denominazione completa, l’indirizzo della sede legale, il numero di telefono  e l’indirizzo di posta elettronica) 
Informativa ai sensi del GDPR 679/2016
Ai sensi dell’art. 13 del GDPR 679/2016 Le formiamo le seguenti indicazioni: i dati da Lei forniti verranno trattati esclusivamente con riferimento al procedimento per il quale ha presentato la documentazione; il trattamento sarà effettuato con supporto cartaceo e/o informatico; il conferimento dei dati è obbligatorio per dar corso alla procedura di Suo interesse; titolare del trattamento è il Comune di Marcianise; Responsabile del trattamento è il Responsabile dei Servizi Sociali. In ogni momento Lei potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi DEL GDPR 679/2016
__________________, lì ____/_____/________











Firma









_______________________________





