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AL PRESIDENTE 









DELL’UNIONE DEI COMUNI









60030  SAN MARCELLO

OGGETTO:
Richiesta incarico a svolgere mansioni di Assistente/Vigilatore-

Colonia marina 2019
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1°
TURNO
DAL
24.06.2019
AL
13.07.2019
2°
TURNO
DAL
15.07.2019
AL
03.08.2019
Il/la  sottoscritt……………………………………………………………………..………..

Nat….. a…………………………………….. il ……………………………………..……..

C.F. ........................................................................................................................................

Residente a ………………………………………………………………………………….

 Via ………………………………………………....n…………… tel. …………………….

Con la presente chiede di essere incaricata/o a svolgere mansioni di Assistente/Vigilatore nella colonia marina diurna organizzata da questo Ente per l’anno 2019
A tal fine dichiara:

1. di essere residente nel Comune di ………………………………………………..…..

2. di essere in possesso del Diploma di maturità ………………………………………..

di cui si allega copia in carta semplice

3. di non aver in atto alcun altro rapporto di lavoro

Dichiara, inoltre, di essere in possesso dei seguenti titoli:

Attestato di qualifica e/o diploma di animatore nelle aree ludico-ricreative o sportive, di cui si allega copia in carta semplice

    
Di essere in possesso del diploma di laurea:


…………………………………………………………………………………………

Distinti saluti

San Marcello, lì……………………..








IL/LA RICHIEDENTE







…………………………………….

COLONIA MARINA ANNO 2019
SCHEDA SANITARIA INFORMATIVA DELL’ASSISTENTE/AUTISTA AD ESCLUSIVO USO DEL DIRETTORE DEI SERVIZI ESTIVI.

NOME e COGNOME ........................................................................................................................................................................

INDIRIZZO.......................................................................................................................................................................................

TEL..............................................LUOGO e DATA DI NASCITA....................................................................................................
TESSERINO SANITARIO N°.........................................................................................................................................................

-RECAPITO CUI RIVOLGERSI IN CASO DI NECESSITA’

NOME e COGNOME....................................................................................................................................................................

GRADO DI PARENTELA...........................................................................................................................................................

INDIRIZZO.......................................................................................................................................TEL....................................

-MEDICO CURANTE 

NOME e COGNOME.........................................................................................................................TEL.................................

-IL/LA SOTTOSCRITTO/A:

1. Ha sofferto di patologie gravi in passato? (se SI’, quali e quando?)
.........................................................................................................................................................................................
2. Ha subito interventi chirurgici? (se SI’ , quali e quando?)
.........................................................................................................................................................................................
3. E’ portatore di patologie croniche? (se SI’, quali?)
ASMA[ ]    SVENIMENTI[ ]    CONVULSIONI[ ]    DIABETE[ ]    DISTURBI CARDIACI[ ]

ALLERGIA A :...............................................................................................................................

ALTRO:..........................................................................................................................................
4. Fa uso abitudinario di farmaci?
FARMACO.....................................................................DOSAGGIO............................................

FARMACO.....................................................................DOSAGGIO............................................
5. E’ attualmente sotto cura medica? (motivi e da quando?)
..........................................................................................................................................................
6. E’ intollerante o allergico a quale farmaco o alimento?
.........................................................................................................................................................................................

DATA........................................

L’ASSISTENTE/AUTISTA ……………………………………..

________________________________________________________________________________________________________________
INFORMATIVA SULL’USO DEI DATI PERSONALI
Articolo 13-14 del GDPR 2016/679 (General Data Protection Regulation)

Titolare del trattamento dei dati personali contenuti nella presente è l’Unione dei Comuni di Belvedere O.se. Morro d’Alba, S.Marcello;

Finalità del trattamento: i dati personali raccolti con la presente scheda informativa vengono richiesti a scopi istituzionali dell’Ente, nonché per l’erogazione dei servizi gestiti e per ogni altro adempimento connesso;

Il conferimento dei dati richiesti con la scheda informativa ha natura obbligatoria;

Modalità del trattamento dei dati personali contenuti nella scheda informativa saranno custoditi e trattati esclusivamente dal personale appositamente incaricato alla gestione del servizio in oggetto.

Comunicazione e diffusione dati : i dati forniti non saranno soggetti a comunicazione né a diffusione.
Responsabile Protezione Dati è la Ditta Soluzione srl -v.Oberdan n.140- 25018 Brescia –tel. 030.2534939- info@entionline.it
Referente Protezione Dati: Avv.Nadia Corà – Tel. 0376.8030.74- consulenza@entionline.it
Articoli dal 15 al 22  del Regolamento UE n.2016/679

I diritti dell’interessato in relazione al trattamento dei dati personali sono quelli indicati ai sensi degli artt. opra indicati del sopraccitato Regolamento UE n.2016/679

.

DATA........................................

FIRMA  ……………………………

PROVINCIA DI ANCONA

60030 S.MARCELLO – via Matteotti, 24

Tel. 0731/267022 – Fax 0731/269175

Cod.Fisc. 91019200426 – P.I. 02136470420

unioncomsanmarcello@regione.marche.it


