PU G LIA PROGETTO C.0S.T.A. @R LaViajonica
COMUNITA OSPITALI PER IL TURISMO ACCESSIBILE @4 Land for All

DESTINATION FOR ALL NATURALMENTEASUD

MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA SELEZIONE DEGLI OPERATORI
SOCIO EDUCATIVIIN RIFERIMENTO AL PROGETTO
LA VIAJONICA, LAND FORALL

IL/LA SOTTOSCRITTO/A NOME: COGNOME:
LUOGO DI NASCITA: DATA DI NASCITA:
INDIRIZZO DI RESIDENZA:

CODICE FISCALE:

TELEFONO: E-MAIL:

ATTUALE STATO DI DISOCCUPAZIONE: [ ]sl []NO

TITOLO DI STUDIO:
TITOLI O QUALFICHE AGGIUNTIVE:

ATTIVITA RILEVANTE:

PERIODO DI SVOLGIMENTO DA A
RUOLO:

AUTOMUNITO: [ ]Sl []NO

DICHIARO:

e diessere in possesso dei requisiti di ammissione previsti nella manifestazione di interesse dal
bando per la selezione degli operatori socio educativi;

e di essere a conoscenza di tutte le norme e le condizioni, sia generali che specifiche, che regolano la
concessione del contributo e la realizzazione dei servizi oggetto del’Avviso, di accettarle integralmente e
incondizionatamente;

o di autorizzare, ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 e 23 del D. L.gs. n. 196/2003, con la
sottoscrizione del presente modulo, al trattamento dei dati personali secondo le modalita e nei limiti
di cui all'informativa allegata.

Allegati richiesti:

copia documenti di identita valido;
documento attestante la qualifica richiesta;
curriculum vitae aggiornato;

lettera di presentazione.

Letto, confermato e sottoscritto

firma del candidato
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PU G LIA PROGETTO C.0S.TA. @R LaViajonica
COMUNITA OSPITALI PER IL TURISMO ACCESSIBILE @4 Land for All

DESTINATION FOR ALL NATURALMENTEASUD

INFORMATIVA EX ART. 13 DEL D.LGS. N. 196/2003

Gentile Signore/a,

Desideriamo informarLa che il D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 (“Codice in materia di protezione dei dati
personali”) prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. Secondo
la normativa indicata, tale trattamento sara improntato ai principi di correttezza, liceita e trasparenza e di tutela
della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. Ai sensi dell’articolo 13 del D.Lgs. n. 196/2003, pertanto, Le forniamo
le seguenti informazioni:

1. | dati da Lei forniti verranno trattati per le seguenti finalita: Selezione candidatura Tirocini Formativi.

2. Il trattamento sara effettuato con le seguenti modalita: manuale o informatizzato.

3. Il conferimento dei dati € obbligatorio per le finalita indicate e I'eventuale rifiuto di fornire tali dati potrebbe
comportare la mancata prosecuzione del rapporto.

4. | dati saranno comunicati esclusivamente ai soggetti incaricati alla selezione ed eventualmente alle pratiche

necessarie per la prosecuzione del rapporto. Non saranno oggetto di diffusione a terzi.

Il trattamento riguardera anche dati personali rientranti nel novero dei dati “sensibili”, vale a dire dati idonei a
rivelare di altro genere, l'origine razziale ed etnica, le opinioni politiche, le convinzioni religiose, filosofiche o
I'adesione a partiti, sindacati, organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché le
associazioni o dati personali idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale. | dati sanitari potranno essere
trattati da centri medici specializzati nel valutare I'idoneita al lavoro.

[l trattamento che sara effettuato su tali dati sensibili ha le seguenti finalita: accertamento dei requisiti necessari
alla selezione e sara effettuato con le seguenti modalita: verifica certificati forniti. | dati in questione non
saranno comunicati ad altri soggetti né saranno oggetto di diffusione.

5. Il titolare del trattamento &: Naturalmente a Sud APS - Viale Mancini, 32/a - 74024 Manduria (TA).

6. |l responsabile del trattamento &€ Andrea Polimeno.

7. In ogni momento potra esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dell’art. 7 del
D.Lgs. n. 196/2003.
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