            Al    Sig. Sindaco 


             del Comune di Gassino Torinese


                                                                                                        Piazza Antonio Chiesa, 3


             10090 Gassino Torinese


OGGETTO: 
Richiesta d’iscrizione al Gruppo Comunale di Volontari di Protezione Civile

Il/la sottoscritto/a_________________________________c.f.__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ , nato/a in_______________________________________ provincia_________________, il ___/___/______ e residente in__________________________________ provincia_______________, via________________________ 

con recapito telefonico___________________, cellulare____________________,email________________________

CHIEDE
di essere iscritto/a al Gruppo Comunale di Volontari di Protezione Civile del Comune di Gassino Torinese e, per tale finalità,
DICHIARA
· di essere a conoscenza del regolamento vigente del Gruppo Comunale di Volontari di Protezione Civile di Gassino Torinese, approvato con D.C.C. n.  17* del 09/04/2019 e di accettare integralmente tutti gli articoli del regolamento medesimo,

· di essere a conoscenza del fatto che tutti i mezzi, le attrezzature e gli equipaggiamenti personali dati in uso agli iscritti al Gruppo sopra detto sono appartenenti al patrimonio comunale e, pertanto, vanno mantenuti e conservati con cura e restituiti a semplice richiesta del Dirigente Responsabile del Servizio di Protezione Civile del Comune di Gassino Torinese. 

Si allegano:

· copia fotostatica della carta d’identità o passaporto (fronte/retro),

· copia fotostatica patente di guida,

· 2 fototessera (possibile fornirle in formato digitale)

· scheda dei dati personali e dei dati del datore di lavoro, debitamente compilata e sottoscritta.
· autocertificazioni di: residenza, cittadinanza, titolo di studio, condanne penali e carichi pendenti,

· autorizzazione trattamento dati personali.
Distinti Saluti.

Luogo ______________________, data ___/___/______                                                  

                                                                                                                           Il Richiedente

                                                                                                                       (firma)_____________________________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE DI RESIDENZA
(artt. 45 e 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)
Il/la sottoscrito/a____________________________ nato/a a________________ (____), il ___/___/______ , residente a______________________________(____), in ____________________________________, codice fiscale. __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R 28/12/00 n . 445 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del D.P.R. del 28/12/00 n. 445; 
ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 del citato D.P.R. 445/2000;
sotto la propria responsabilità
DICHIARA
di essere residente a _____________________ (____) in _________________________ dal ___/___/______

Luogo,______________________, data ___/___/______                                               

                                                                                                                                          Firma

                                                                                                                _______________________________

Il sottoscritto dichiara inoltre, ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs.n.196 del 30 giugno 2003, di essere stato informato che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
-------------------------------------------------------------
La presente dichiarazione sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono. La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato dell'Ente che ha richiesto il certificato. In luogo dell'autenticazione della firma si allega copia fotostatica del documento di identità. La presente dichiarazione ha validità per 6 mesi (art. 41 D.P.R. 445/2000); se i documenti che sostituisce hanno validità maggiore ha la stessa validità di essi. Tale dichiarazione può essere trasmessa via fax o con strumenti telematici (art. 38 D.P.R. 445/2000). La mancata accettazione della presente dichiarazione costituisce violazione dei doveri d'ufficio (art. 74 comma 1 D.P.R. 445/2000). Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 445/2000.
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE DI CITTADINANZA
(artt. 45 e 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)
Il/la sottoscrito/a____________________________ nato/a a________________ (____), il ___/___/______ , residente a______________________________(____), in ____________________________________, codice fiscale. __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R 28/12/00 n . 445 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del D.P.R. del 28/12/00 n. 445; 
ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 del citato D.P.R. 445/2000;
sotto la propria responsabilità
 DICHIARA
(cancellare le voci che non servono)
di essere: - cittadino/a italiano/a, 

                - cittadino/a del seguente Stato dell’Unione Europea__________________, 

   - cittadino/a del seguente Stato non nell’Unione Europea______________________ in possesso del Permesso di Soggiorno/Carta di Soggiorno

Luogo,______________________, data ___/___/______                                                  

                                                                                                                                          Firma

                                                                                                                _______________________________

Il sottoscritto dichiara inoltre, ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs.n.196 del 30 giugno 2003, di essere stato informato che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
-------------------------------------------------------------
La presente dichiarazione sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono. La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato dell'Ente che ha richiesto il certificato. In luogo dell'autenticazione della firma si allega copia fotostatica del documento di identità. La presente dichiarazione ha validità per 6 mesi (art. 41 D.P.R. 445/2000); se i documenti che sostituisce hanno validità maggiore ha la stessa validità di essi. Tale dichiarazione può essere trasmessa via fax o con strumenti telematici (art. 38 D.P.R. 445/2000). La mancata accettazione della presente dichiarazione costituisce violazione dei doveri d'ufficio (art. 74 comma 1 D.P.R. 445/2000). Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 445/2000.
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE TITOLO DI STUDIO
(artt. 45 e 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)
Il/la sottoscrito/a____________________________ nato/a a________________ (____), il ___/___/______ , residente a______________________________(____), in ____________________________________, codice fiscale. __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R 28/12/00 n . 445 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del D.P.R. del 28/12/00 n. 445; 
ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 del citato D.P.R. 445/2000;
sotto la propria responsabilità
DICHIARA
di aver conseguito il presente titolo di studio: __________________________________________________

presso_______________________________________________ di ______________(____) il ___/___/____ 

Luogo,______________________, data ___/___/______                                                  

                                                                                                                                          Firma

                                                                                                                _______________________________

Il sottoscritto dichiara inoltre, ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs.n.196 del 30 giugno 2003, di essere stato informato che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
-------------------------------------------------------------
La presente dichiarazione sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono. La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato dell'Ente che ha richiesto il certificato. In luogo dell'autenticazione della firma si allega copia fotostatica del documento di identità. La presente dichiarazione ha validità per 6 mesi (art. 41 D.P.R. 445/2000); se i documenti che sostituisce hanno validità maggiore ha la stessa validità di essi. Tale dichiarazione può essere trasmessa via fax o con strumenti telematici (art. 38 D.P.R. 445/2000). La mancata accettazione della presente dichiarazione costituisce violazione dei doveri d'ufficio (art. 74 comma 1 D.P.R. 445/2000). Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 445/2000.
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE DI ASSENZA DI CONDANNE PENALI E DI CARICHI PENDENTI
(artt. 45 e 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)
Il/la sottoscrito/a____________________________ nato/a a________________ (____), il ___/___/______ , residente a______________________________(____), in ____________________________________, codice fiscale. __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R 28/12/00 n . 445 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del D.P.R. del 28/12/00 n. 445; 
ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 del citato D.P.R. 445/2000;
sotto la propria responsabilità
DICHIARA
di non avere condanne penali e di non avere carichi pendenti.

Luogo,______________________, data ___/___/______                                                  

                                                                                                                                          Firma

                                                                                                                _______________________________

Il sottoscritto dichiara inoltre, ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs.n.196 del 30 giugno 2003, di essere stato informato che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
-------------------------------------------------------------
La presente dichiarazione sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono. La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato dell'Ente che ha richiesto il certificato. In luogo dell'autenticazione della firma si allega copia fotostatica del documento di identità. La presente dichiarazione ha validità per 6 mesi (art. 41 D.P.R. 445/2000); se i documenti che sostituisce hanno validità maggiore ha la stessa validità di essi. Tale dichiarazione può essere trasmessa via fax o con strumenti telematici (art. 38 D.P.R. 445/2000). La mancata accettazione della presente dichiarazione costituisce violazione dei doveri d'ufficio (art. 74 comma 1 D.P.R. 445/2000). Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 445/2000.
DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Il/la sottoscrito/a____________________________ nato/a a________________ (____), il ___/___/______ , residente a______________________________(____), in ____________________________________, codice fiscale. __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  
DICHIARA
di avere ricevuto le informazioni di cui all’art. 13 del D.lgs. 196/2003 in particolare riguardo ai diritti da me riconosciuti dalla legge ex art. 7 D.lgs. 196/2003, acconsento al trattamento dei miei dati con le modalità e per le finalità indicate nella informativa stessa, comunque strettamente connesse e strumentali alla gestione del procedimento e del rapporto.

Luogo,______________________, data ___/___/______                                                  

                                                                                                                                          Firma

                                                                                                                _______________________________

SCHEDA DATORE DI LAVORO
(AI FINI DI EVENTUALI RIMBORSI, AI SENSI D.P.R. 8 FEBBRAIO 2001, N. 194; DI ASSENZA PER EMERGENZA DI PROTEZIONE CIVILE)
- NOME:______________________________ COGNOME:_______________________________

- LUOGO E DATA DI NASCITA:____________________________________________________

- CODICE FISCALE__________________________

- RESIDENZA: VIA___________________ N.______ COMUNE_____________________ (___)
- DOMICILIO: VIA___________________ N.______ COMUNE______________________ (___)
I DATI, SUCCESSIVI, DA INDICARE SONO QUELLI DEL DATORE DI LAVORO
- DENOMINAZIONE _____________________________________________________________

- CODICE FISCALE/PARTITA IVA__________________________________________________

- SEDE LEGALE_________________________________________________________________

- SEDE AMMINISTRATIVA _______________________________________________________

- SEDE OPERATIVA______________________________________________________________

- TELEFONO_________________________________ FAX_______________________________

- E-MAIL____________________________________ PEC_______________________________

- UFFICIO POSTALE O BANCA DI RIFERIMENTO____________________________________

________________________________________________________________________________

- NUMERO C/C POSTALE O BANCARIO____________________________________________

- COORDINATE BANCARIE (IBAN)________________________________________________

Luogo,___________________ data ___/___/______                                        

                                                                                           Firma

                                                                                           _______________________________
SCHEDA DEI DATI PERSONALI 

- NOME:______________________________ COGNOME:_______________________________

- LUOGO E DATA DI NASCITA:____________________________________________________

- GRUPPO SANGUINEO:_______________ CODICE FISCALE__________________________

- DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO: TIPO ________________________ N.____________

RILASCIATO IL ___/___/______ DA_______________________DI______________________

- RESIDENZA: VIA___________________ N.______ COMUNE_____________________ (___)
- DOMICILIO: VIA___________________ N.______ COMUNE______________________ (___)

- TELEFONO_________________________ CELLULARE _______________________________

- E-MAIL__________________________________ FAX_________________________________

- PROFESSIONE_________________________________________________________________

- TITOLI E COMPETENZE_________________________________________________________

- PATENTE: CATEGORIA_____________ RILASCIATA IL_______________ DA___________

- MISURA SCARPE _______ TAGLIA GIACCONE__________TAGLIA GIACCA __________ 

   TAGLIA POLO_______TAGLIA PANTALONE__________TAGLIA CAPPELLO__________

- CONOSCENZA LINGUE STRANIERE _____________________________________________    ________________________________________________________________________________

- CORSI DI PROTEZIONE CIVILE SEGUITI _________________________________________
________________________________________________________________________________
- ALTRO _______________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________

Luogo,___________________ data ___/___/______                                        

                                                                                           Firma

                                                                                           _______________________________
	



