DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ E DI CERTIFICAZIONE (art. 46 e 47 D.P.R. 445/2000)
DOMANDA DI AMMISSIONE AL SERVIZIO
 DI VOLONTARIATO CIVICO “SINIS SENTINELS”



AL COMUNE DI CABRAS (OR) 
UFFICIO AREA MARINA PROTETTA
09072 CABRAS (OR)

Il/La sottoscritto/a NOME _______________________________________________________
COGNOME___________________________________________________________________
NATO/A a __________________________________________________________________
IL _____/______/_________ RESIDENTE A ________________________________________
IN VIA _________________________________________________________ N.__________
CF._________________________________________________________________________
RECAPITO TELEFONICO FISSO _______________________________ RECAPITO TELEFONICO MOBILE_________________________ EMAIL ______________________________________
APPARTENENTE ALL’ASSOCIAZIONE DI VOLONTARIATO___________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Consapevole della responsabilità penale cui si può incorrere in caso di dichiarazione falsa o comunque non corrispondente al vero ai sensi dell'articolo 76 D.P.R. 445/2000, per il quale chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal suddetto D.P.R. è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, nonché ai sensi dell'art. 75 decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera
CHIEDE
l’iscrizione al registro dei Volontari Civici “SINIS SENTINELS” di cui al Regolamento di adesione al progetto approvato con determinazione XX/AMP del XXXXXX presso la sezione 
         MARE
         TERRA

A TAL FINE DICHIARA:
       di essere residente nel Comune di ___________ (____)
        di avere età non inferiore a 18 anni
      di avere la cittadinanza italiana o di uno Stato appartenente all’Unione Europea ovvero nei casi di cittadini non appartenenti all’U.E. di essere in possesso di regolare titolo di soggiorno:
· Carta di soggiorno – soggiornante di lungo periodo CE n. ______________ rilasciata il ______________ dalla Questura di __________________________
· Permesso di soggiorno n. _______________ rilasciato il ___________________ dalla Questura di ______________________________
· In attesa di rinnovo del permesso di soggiorno presso la Questura di ______________ con ricevuta n. ________________________________________

di non essere destinatario di sentenza passata in giudicato, decreto penale di condanna irrevocabile oppure sentenza di applicazione della pena su richiesta per delitti contro la Pubblica Amministrazione, il patrimonio, l’ordine pubblico, per i reati di cui all’art. 600, 600 bis, 600-ter, 600-quater-1 e per i delitti contro la libertà personale.

che l’attività sarà prestata in modo volontario e gratuito;

di possedere il requisito dell’idoneità psicofisica allo svolgimento dell’attività che intende esercitare;

di essere disponibile esclusivamente nelle giornate (minimo 10 giornate anche non consecutive, indicare “tutte” se il giorno è indifferente):

	
	Luglio
	Agosto
	Settembre

	(indicare i giorni
	     
	     
	    



di essere disponibile nei seguenti orari:
Mattino:     dalle______ alle______
Pomeriggio: dalle______ alle______

                  (ovvero)
di voler negoziare gli orari di disponibilità con il Coordinamento del progetto:

di voler prestare il servizio a mare (opzionale):
con l’unità nautica propria (allega scheda). Si impegna pertanto a conferire temporalmente la predetta unità ad una associazione aderente al progetto per la durata della sua disponibilità e ad ammettere l’imbarco di altri volontari, se richiesto dal Coordinamento operativo e nei limiti delle caratteristiche dell’unità stessa.
con le unità nautiche dell’organizzazione

di partecipare alla formazione obbligatoria previa alla realizzazione dell’attività e di sostenere la prova di valutazione delle conoscenze acquisite;

di aver letto e di accettare espressamente il regolamento di adesione al progetto e il regolamento operativo;

Dichiara, altresì, di consentire ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) recante “Disposizioni a tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali” e il D.lgs. 196/2003 così come modificato dal D.lgs. 101/2018 il trattamento dei dati personali raccolti da parte del Comune di Cabras per le finalità inerenti il presente procedimento.

Il/la sottoscritto/a
DICHIARA INOLTRE
Di possedere le seguenti qualifiche e/o abilitazioni:

Patente nautica unità a motore; a vela;  entro le 6 miglia, entro le 12 miglia;  senza limiti

Brevetto sub di  1° livello;  2° livello

Brevetto assistente bagnanti

Altro (specificare):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data ……………………………..				Firma …………………………………………………..

In ottemperanza del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) sulla privacy, l’Amministrazione Comunale garantisce la massima riservatezza nel trattamento dei dati forniti.
Il/La sottoscritto/a esprime ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) il proprio consenso all’utilizzo dei dati personali e sensibili ai fini istituzionali.

 _____________________________________________
 								(Firma del richiedente) 


Allega: 
· fotocopia del documento d’identità del richiedente 
· fotocopia della carta/permesso di soggiorno o della ricevuta di rinnovo
· scheda dell’unità nautica
· copia dei documenti attestanti le qualifiche e abilitazioni dichiarate
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