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  Città di Oria

PROVINCIA  di  BRINDISI                                        

                                SETTORE  I
 SERVIZI  SOCIALI  
SERVIZIO DI NONNA E NONNO VIGILE


Al Responsabile dei Servizi Sociali

presso il Municipio di

- 72024 Oria (BR) -
OGGETTO: Comunicazione di disponibilità al servizio di “NONNO VIGILE”.
 Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………, nato/a a ……………………………………………………………………………………..… (…………………), il …………………………………….......……….…… e residente/domiciliato a …………………………………………………………………… in Via/Piazza ………………………………………………………………………………………………………… Codice fiscale ……………………………………………………………………………………..………… recapito telefonico …………….……………………………………….………………, venuto a conoscenza, mediante l’apposito bando pubblico, che anche quest’anno l’Amministrazione Comunale di Oria (BR), così come negli anni precedenti, intende attivare il progetto “NONNA E NONNO VIGILE” di sorveglianza presso gli istituti scolastici del Comune di Oria (BR), per gli anni scolastici 2025/2026 e 2026/202.
C O M U N I C A
la propria disponibilità a prestare il servizio di che trattasi secondo le modalità indicate nel relativo bando pubblico.

A tal fine DICHIARA: (barrare la casella che interessa):
· di essere residente o comunque domiciliato nel Comune di Oria (BR);
· di essere in possesso dei requisiti di onorabilità previsti per l’accesso al pubblico impiego;
· di essere in possesso dell’idoneità psico-fisica allo svolgimento dell’incarico in argomento;
· di aver prestato il servizio di nonno vigile nei seguenti anni scolastici: __________________
· di essere appartenente alle Forze dell’Ordine in congedo per pensione (Polizia di Stato, Carabinieri     Polizia Municipale, ecc.): 
· di essere iscritto alla seguente associazione del territorio: __________________
· di essere insegnante di scuola (pubblica, paritaria e privata) in pensione
Ai sensi del Regolamento Europeo Ue/679, autorizzo l’Amministrazione Comunale di Oria (BR) ad utilizzare i dati personali dichiarati dal/la sottoscritto/a solo ai fini istituzionali e necessari per l’espletamento del servizio oggetto della presente comunicazione.

Oria, …………………………………………………………

Firma ……………………………………………………………………………………………………………………………
Si allegano:

1. fotocopia del documento di identità in corso di validità;
2. certificato rilasciato dal medico curante attestante l’idoneità psico-fisica allo svolgimento del servizio di che trattasi.
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