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COMUNITA" MONTANA

SALTO CICOLANO




	tel 0746/558191 - fax 0746/558103


 AVVISO PER REPERIMENTO DI PERSONALE PER LO SVOLGIMENTO DI LAVORO OCCASIONALE DI TIPO ACCESSORIO RETRIBUITO TRAMITE “BUONI LAVORO” PRESSO IL DISTRETTO RI/4 PER SERVIZI DI ASSISTENZA SCOLASTICA DI BASE
IL RESPONSABILE DEL SETTORE

In esecuzione dell’indirizzo espresso dalla Conferenza dei Sindaci del Distrettto RI/4 nella seduta del 22.07.2010;

Vista la deliberazione della Giunta della Comunità Montana n. 68 del 22.07.2010 avente ad oggetto: “Piano distrettuale della non autosufficienza. Approvazione tariffe agevolate per assistenza domiciliare a carico utenza. Attivazione servizi assistenza scolastica di base.”

Vista la determinazione n. 80 del 31.08.2010 del  sottoscritto Responsabile;






RENDE NOTO

che è indetto un bando per la formazione di un elenco valido ed utilizzabile fino al 31.12.2010 rivolto alla ricerca di personale con qualifica di OSS e ADEST  disponibile a lavoro occasionale, da impiegare nelle attività previste dalla legge 191/2009 art. 2 comma 148 e dalla circolare INPS n. 17 del 03/02/2010 per le seguenti attività: Assistenza Scolastica di base nelle scuole per bambini e ragazzi  in stato di non autosufficienza.
Chi può presentare la domanda:

1) inoccupati/disoccupati o percettori di misure di sostegno al reddito (titolari di disoccupazione ordinaria o a requisiti ridotti o speciale, cassaintegrati e lavoratori in mobilità per l’anno 2010)

2) lavoratori part time  
3) prestatori extracomunitari: se in possesso di regolare permesso di soggiorno che consenta attività lavorativa, che si trovino in una delle condizioni di cui ai punti 1) e 2);
Modalita’ di svolgimento delle prestazioni e retribuzione:
Il candidato selezionato verrà impiegato nello svolgimento di attività istituzionali a carattere sociale e solidale secondo le indicazioni e modalità impartite  e svolte sul territorio del  distretto.

A fronte dell’attività lavorativa il prestatore percepirà un compenso tra € 1.000,00 e € 3.000,00 da corrispondere in buoni lavoro del valore di € 10,00 orarie.

Il valore nominale di detti buoni lavoro comprensivo della contribuzione (pari al 13%) a favore della gestione separata INPS,che viene accreditata sulla posizione individuale contributiva del prestatore; di quella in favore dell'INAIL per l'assicurazione anti-infortuni (7%) e di un compenso al concessionario (Inps), per la gestione del servizio, pari al 5%.

Il valore netto del voucher da 10 euro nominali, cioè il corrispettivo netto della prestazione è  pari a 7,50 euro cad..
La retribuzione è esente da ogni imposizione fiscale e non incide sullo stato di disoccupato o inoccupato ed è cumulabile anche con trattamenti pensionistici. I “buoni lavoro” sono riscuotibili da parte del prestatore presso qualsiasi ufficio postale nel territorio nazionale.
La presente attività non da luogo al maturare di ferie, malattia e maternità e non costituisce ne costituirà valido presupposto per la costituzione di un rapporto di lavoro dipendente.

I requisiti prescritti devono essere posseduti alla data della domanda. L’offerta di disponibilità non vincola in alcun modo l’amministrazione nella scelta del prestatore occasionale e l’avvio delle chiamate sarà subordinata alle effettive necessità di attivazione degli specifici servizi assistenziali.

Presentazione della domanda:

Per partecipare alla selezione gli aspiranti devono redigere apposita domanda, in carta semplice su modelli ritirabili presso l’ufficio ““Servizi Sociali” dei Comuni   del distretto RI/4, e disponibile sul sito www.saltocicolano.it.. L’inoltro potrà essere effettuato secondo una delle seguenti modalità:

· Direttamente all’Ufficio Protocollo della Comunità Montana Salto Cicolano, in Fiumata, Via del Lago, 12- 02025 (RI);

· Tramite fax al recapito della Comunità Montana Salto Cicolano n. 0746 558103 (unitamente a copia fotostatica del documento di identità);

Termine per la presentazione delle domande: 8 SETTEMBRE 2010

Farà fede il timbro e la data apposta a cura del Protocollo generale della Comunità Montana, oppure la data risultante dal fax della Comunità Montana stessa.

Rispetto alle dichiarazioni da effettuare ai sensi dell’art. 76 DPR 445/00, la Comunità Montana si riserva di effettuare i controlli di legge sulla veridicità di quanto dichiarato dal richiedente al momento dell’avvio alle attività lavorative.

Modalità di selezione: 

L’Ufficio del personale valuterà le domande pervenute e formulerà una graduatoria in base ai seguenti criteri:

· Preferenza in base al titolo professionale:

1. titolo di OO.SS. (Operatori Servizi Socio Assistenziali)

2. titolo di ADEST (Assistente Domiciliare e dei Servizi Tutelari)

· Preferenza in base al reddito: situazione ISEE del candidato (con priorità al valore più basso)

Stante quanto sopra, si procederà a selezionare, in base alla situazione reddituale, prioritariamente il personale  OOSS, quindi il personale ADEST.

Tutte le comunicazioni relative alla presente procedura selettiva saranno pubblicate sul sito istituzionale della Comunità Montana, compresa la graduatoria finale.

Per chiarimenti ed informazioni gli interessati potranno rivolgersi all’Ufficio Servizi distrettuali  (tel.0746 558191 ) e o visitare il sito della Comunità Montana www.saltocicolano.it dove è pubblicata copia del presente bando di selezione e dello schema di domanda.

Fiumata, lì 31 SETTEMBRE 2010
 Il Responsabile del Settore

     D.ssa Silvia Ridolfi  

All’Ufficio del PERSONALE

DEL DISTRETTO RI/4

COMUNITA’ MONTANA SALTO CICOLANO 

OGGETTO:
Domanda per svolgere lavoro occasionale di tipo accessorio per attività rese nell’ambito di “servizio sociale per assistenza scolastica di base a norma del D.Lgs. 10/09/2003, n. 276 e successive modifiche e integrazioni e dalle circolari INPS n. 88 del 9/7/2009 e n. 17 del 03/02/2010.

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________ chiede di poter accedere al lavoro occasionale di cui all’oggetto.

Dichiara sotto la propria responsabilità:

1) di essere nato/a  a ______________________________________ il 

______________Cod.Fisc._____________________________________

2) di essere residente nel Comune di ___________________________, 

3) via__________________________________________________n° __ 

4) (tel. n. _________________);

5) di non aver riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso;

6) di essere in possesso del seguente titolo di studio (se disoccupato/pensionato/casalinga) o attestato di qualificazione professionale:

· attestato formativo di OPERATORI SERVIZI SOCIALI

· Attestato formativo di: ASSISTENTE DOMICILIARE E DEI SERVIZI TUTELARI

7) di essere cittadino italiano

Oppure

di essere cittadino extracomunitario ed in possesso di regolare permesso di soggiorno che consente attività lavorativa (allegato in fotocopia).

9) di essere in possesso della patente di guida della seguente categoria 

__________________________________________________________

Oppure

· di non essere in possesso della patente di guida

10)
Di trovarsi in una delle seguenti condizioni:

· Percettore di prestazioni integrative del salario o di sostegno al reddito in quanto:

Disoccupato titolare di disoccupazione ordinaria o a requisiti ridotti dal trattamento speciale, in mobilità dal _______ al _______, ovvero  in cassa integrazione dal ________________________;(cancellare l’ipotesi che non interessa)

· Inoccupato

· Disoccupato non percettore di prestazioni integrative salariali o di sostegno al reddito;

11)
Che il valore ISEE del mio nucleo familiare riferito ai redditi 

dell’anno 2009 è il seguente: ______________________________

10) di essere informato, ai sensi dell’art. 13 del D.lgs 196/2003, che i dati personali forniti saranno trattati esclusivamente per finalità connesse all’espletamento della seguente procedura e, successivamente per l’eventuale instaurazione della collaborazione occasionale.

10) di essere disponibile ad effettuare prestazioni assistenziali di base a favore di bambini e ragazzi in grave stato di non autosufficienza, presso gli istituti scolastici del Distretto RI/4.

Le comunicazioni potranno essere effettuate per le vie brevi al n. telefonico 


Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che in caso di falsità della presente dichiarazione, decadrà dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, fatte salve le sanzioni penali per false dichiarazioni.

Distinti saluti.

Data, _________________



Firma non autenticata


________________________

N.B. : La presente dichiarazione viene inoltrata senza autenticazione della sottoscrizione ai sensi dell’art. 39 del D.P.R. 445/2000.

Allegati:

Fotocopia di un valido documento d’identità valido.

Fotocopia certificazione ISEE del proprio nucleo familiare relativa ai redditi dell’anno 2009.

