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Regione del Veneto
I.P.A.B. Opere Pie d'Onigo


Corso a Qualifica per OPERATORE SOCIO SANITARIO

Anno 2017
DOMANDA DI AMMISSIONE                                            Alla Istituzione Pubblica di Assistenza
e Beneficenza “Opere Pie d'Onigo”
via Roma n. 77/a

31040 Pederobba              TV
formazione@operepiedionigo.it 
..l.. sottoscritto/a Cognome ……………………………………...…….. Nome
…………………………………  m  FORMCHECKBOX 
   f  FORMCHECKBOX 

chiede

di essere ammesso/a al Percorso Formativo per “Operatore Socio Sanitario” anno 2017, di cui alla delibera della Giunta Regionale n. 688 del 16 maggio 2017 e  Decreto n. 718 del 30 giugno 2017; il corso ha il numero di progetto 3537-1-688-2017 (ai sensi della Legge Regionale 16/08/2001 n. 20 “La figura professionale dell’Operatore Socio Sanitario”).

Sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dall’ art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,

dichiara

a) di essere nato/a a …………………………………………………….. (provincia________) il 


b) codice fiscale



c) di essere cittadino italiano/a  FORMCHECKBOX 
 , ovvero di essere cittadino dello stato estero (specificare)



e di essere in regola con il permesso di soggiorno in Italia

d) di risiedere attualmente in
prov.


via
nr.


telefono
e-mail


e) di aver assolto al diritto-dovere all'istruzione e alla formazione previsto dalla vigente normativa o di essere maggiorenne in possesso del diploma di scuola secondaria di primo grado (terza media), essendo in possesso del seguente titolo di studio …………………………….………………. rilasciato da ……………….…………..……. nell’anno ………………………;

Se Cittadino straniero:

f) di essere in regola con le normative vigenti per il permesso di soggiorno;

g) di essere in possesso di [barrare quanto di interesse]:
[   ] 1. diploma di licenza media conseguito in Italia;

[   ] 2. attestato di qualifica professionale conseguito in Italia a seguito di percorso triennale di Istruzione e  Formazione Professionale;

[   ] 3. diploma di scuola secondaria di secondo grado conseguito in Italia;

[   ] 4. diploma di tecnico superiore, di laurea o di dottorato di ricerca conseguito in Italia;

[   ] 5. dichiarazione di superamento della prova di lingua rilasciata dalla Regione del Veneto;

[   ] 6. certificato di competenza linguistica rilasciato da enti certificatori, almeno di livello A2.
h) di essere idoneo/a fisicamente allo svolgimento del corso e di essere disponibile a eventuali accertamenti medico-sanitari ai sensi delle vigenti disposizioni in materia di assunzione di personale operante nelle unità di degenza del Servizio Sanitario Nazionale; di essere consapevole che l’ invalidità fisica permanente che inibisca l’esercizio delle funzioni di OSS comporta l’esclusione dal corso.

i) dichiara, inoltre, di essere a conoscenza del fatto che la prima prova di selezione per l’ammissione al corso si svolgerà, senza ulteriore convocazione o avviso, il giorno mercoledì 26 luglio 2017 con inizio dalle ore 8:00, presso l’Istituto di Istruzione Superiore “Einaudi – Scarpa” in via J. Sansovino n. 6 a Montebelluna (TV).
Dichiara altresì di aver preso integrale visione dell’avviso di ammissione al corso di formazione O.S.S. e di accettarne senza alcuna riserva le condizioni. In caso di ammissione al corso si impegna a versare l’intera quota di partecipazione, pari ad € 1.500,00.
Allega alla presente la seguente documentazione (non saranno accettate domande incomplete dei documenti previsti):

I) fotocopia documento d’identità;

II) se Cittadino non europeo la fotocopia del permesso di soggiorno;
III) fotocopia del codice fiscale;

IV) il questionario di indagine statistica territoriale allegato;
V) copia del titolo di studio: 

· in caso di titoli di studio non conseguiti in Italia ma all’interno del territorio dell’Unione Europea ogni documento presentato in originale o in copia autentica dovrà essere accompagnato dalla traduzione ufficiale in lingua italiana;
· in caso di titoli conseguiti fuori dall’Unione Europea, dovrà essere esibito il titolo originale o copia autentica di originale legalizzato o con apostille. Ogni documento deve essere accompagnato dalla traduzione giurata in italiano.
VI) Se Cittadino straniero allega  uno dei seguenti documenti:

[   ] 1. diploma di licenza media conseguito in Italia;

[   ] 2. attestato di qualifica professionale conseguito in Italia a seguito di percorso triennale di Istruzione e Formazione Professionale;

[   ] 3. diploma di scuola secondaria di secondo grado conseguito in Italia;

[   ] 4. diploma di tecnico superiore, di laurea o di dottorato di ricerca conseguito in Italia;

[   ] 5. dichiarazione di superamento della prova di lingua rilasciata dalla Regione del Veneto;

[   ]6. certificato di competenza linguistica rilasciato da enti certificatori, almeno di livello A2.
Chiede, infine, che ogni comunicazione sia fatta al seguente indirizzo (indirizzo completo, telefono e/o cellulare, e-mail):

INFORMATIVA D. Lgs. 196/2003

Il/la sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza che i dati personali contenuti nella presente domanda di ammissione sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e che verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo. Su semplice richiesta, indirizzata all’IPAB Opere Pie d'Onigo – via Roma n. 77/a 31040 Pederobba (TV), questi dati potranno essere cancellati o rettificati.

Luogo e Data ........................................................ 
       Firma 
QUESTIONARIO da compilare ed inoltrare con la domanda
INDAGINE STATISTICA TERRITORIALE – VENETO CORSO PER OPERATORE SOCIO SANITARIO ANNO FORMATIVO 2017-2019. 

Nome e cognome dell’Allievo/a ____________________________________________________________
SITUAZIONE LAVORATIVA:

E’ attualmente occupato/a _________________________________________________________________

Se si, in quale settore      ___________________________________________________________________

Con quale tipo di contratto (tempo pieno, parziale) ______________________________________________

Da quanti anni è disoccupato/a ______________________________________________________________

E’ iscritto/a nelle liste di mobilità ____________________________________________________________

Se si, da quando _________________________________________________________________________

Nelle ultime 4 settimane ha cercato lavoro ____________________________________________________

Nell’ultima settimana ha prestato almeno 1 ora di servizio ________________________________________

Sarebbe disponibile a lavorare da subito_______________________________________________________

TITOLO DI STUDIO:

Qual è il suo attuale titolo di studio__________________________________________________________

Quanti anni ha frequentato la scuola superiore (se frequentata) ___________________________________

Nel passato ha frequentato un corso finanziato con il Fondo Sociale Europeo _________________________

Attualmente sta svolgendo tirocinio __________________________________________________________

INTERESSE E MOTIVAZIONE:

Da chi è venuto/a a conoscenza del presente corso per OSS _______________________________________

Per quale motivo ha deciso di frequentarlo ____________________________________________________
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