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Regione Calabria
Dipartimento Lavoro 
								
Al Servizio Collocamento Mirato 
								della Provincia/Città Metropolitana
								di __________________________

Istanza di iscrizione/reiscrizione/aggiornamento 
(Categorie appartenenti all’art. 18 della legge 12 marzo 1999, n. 68 e alla legge 23 novembre 1998, n. 407)

Il/La sottoscritto/a Cognome ________________________________ Nome __________________ nato/a il ________ a _______________________ Prov. _____ Codice Fiscale _________________
residente in _____________________________Prov. _____ Via _______________________n°___ domicilio _____________________________Prov._____ Via__________________________ n°__ tel._________________ cell. ___________________________ e-mail _______________________
Chiede
 di essere iscritto 			 di essere reiscritto		 di aggiornare l’iscrizione 
negli elenchi di cui all’art. 8 della legge 68/99

In via principale, in qualità di:

 Coniuge superstite/orfano di caduto sul lavoro o per causa di lavoro
 Coniuge superstite/orfano di caduto per causa di servizio
 Coniuge superstite/orfano di caduto per causa di guerra
 Profugo italiano rimpatriato
 Vittima del terrorismo, della criminalità organizzata e del dovere
 Orfani Crimini Domestici
[bookmark: _Hlk166505256] Medici, operatori sanitari e socio-sanitari, infermieri, farmacisti, lavoratori delle strutture sanitarie e socio-sanitarie impegnati nelle azioni di contenimento e gestione dell’emergenza epidemiologica da COVID-19 che durante lo stato di emergenza deliberato abbiano contratto, in conseguenza dell’attività prestata, una patologia alla quale sia conseguita un’invalidità permanente per effetto diretto o come causa del contagio da COVID-19.
 Testimoni di giustizia
 Orfani disastro di Rigopiano
 Care leavers

Esclusivamente in via sostitutiva[footnoteRef:1] dell’avente diritto a titolo principale, in qualità di: [1: L’iscrizione dei congiunti in via sostitutiva è consentita nel caso in cui l’invalidità abbia comportato il decesso o la cessazione del rapporto di impiego dell’avente diritto a titolo principale; è consentita, inoltre, nel caso in cui l’avente diritto a titolo principale sia
stato cancellato dagli elenchi del collocamento mirato senza mai essere stato avviato ad attività lavorativa, per causa a lui non imputabile.] 


 Equiparato coniuge/orfano di caduto sul lavoro o per causa di lavoro
 Equiparato coniuge/orfano di caduto per causa di servizio
 Equiparato vedove/orfano di caduto per causa di guerra 
 Familiare di vittima del terrorismo, criminalità organizzata e del dovere
 Familiari (coniuge, figli e fratelli) di Medici, operatori sanitari e socio-sanitari, infermieri, farmacisti, lavoratori delle strutture sanitarie e socio-sanitarie impegnati nelle azioni di contenimento e gestione dell’emergenza epidemiologica da COVID-19

Consapevole delle responsabilità civili e penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente ottenuti sulla base di dichiarazioni non veritiere, ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, art. 46 

Dichiara 
di essere in possesso del seguente titolo di studio________________________________ conseguito presso ________________________________________________ in data __________
di avere reso la dichiarazione di immediata disponibilità e di essere disoccupato[footnoteRef:2] dal __/__/____ [2:  L’scrizione delle vittime e familiari di vittime del terrorismo, della criminalità organizzata e del dovere, nonché degli orfani o coniugi superstiti di caduti per causa di lavoro, prescinde dallo stato di disoccupazione.] 

di non essere iscritto negli elenchi della L.68/99 di nessuna altra provincia
di non svolgere attività lavorativa
di svolgere attività di lavoro dipendente (da cui deriva, per l’anno solare in corso, un reddito non superiore ai limiti stabiliti dalla normativa vigente) e che il reddito prospettico presunto imputabile all’anno in corso è di €. _____________________
di svolgere attività di lavoro autonomo - P. IVA nº _________________ (da cui deriva, per l’anno solare in corso, un reddito annuo imponibile ai fini IRPEF non superiore ai limiti stabiliti dalla normativa vigente) con reddito annuo pari a € _________________________________________
 di essere disponibile ad essere avviato presso i seguenti datori di lavoro:
	Enti pubblici	 			Ditte private				Entrambi

Ai fini della richiesta di iscrizione, compilare la sezione di interesse

Coniuge/Orfano di caduto per causa di servizio ed Equiparati

Categoria di iscrizione richiesta

Coniuge		Orfano			Equiparato coniuge		Equiparato orfano

Dichiara

di essere disoccupato alla data di iscrizione alla presente categoria; 
di non aver compiuto 18 anni al momento del decesso del genitore, oppure di non aver avuto più di 21 anni se studente di scuola media superiore, o 26 anni se studente universitario;
Che il dante causa (dati del deceduto/grande invalido) Cognome ______________ Nome ___________ 
è deceduto per causa di servizio
è stato riconosciuto grande invalido per fatto di servizio




[bookmark: _Hlk166228211]Nel caso di coniuge/orfani
· dichiarazione dell’Amministrazione di appartenenza attestante il decesso in servizio per causa di servizio;
· autocertificazione dello stato di famiglia alla data del decesso del congiunto;
· attestazione stato vedovile.
Nel caso degli equiparati:
· [bookmark: _Hlk166221452]dichiarazione attestante che il dante causa è Grande invalido rilasciato dell’Amministrazione di appartenenza purché lo stesso sia beneficiario di pensione privilegiata di I categoria.
· autocertificazione dello stato di famiglia da cui emerga il grado di parentela con il dante causa, alla data del riconoscimento dell’inabilità del congiunto;
· dichiarazione di responsabilità con la quale si attesta che il dante causa non ha mai usufruito del collocamento mirato.





Coniuge/ Orfano di caduto per causa di Guerra ed Equiparati

Categoria di iscrizione richiesta

Coniuge		Orfano		Equiparato coniuge 			Equiparato orfano

Dichiara:

[bookmark: _Hlk166146425][bookmark: _Hlk166146759]di essere disoccupato alla data di iscrizione alla presente categoria;
[bookmark: _Hlk166146474]di non aver compiuto 18 anni al momento del decesso del genitore, oppure di non aver avuto più di 21 anni se studente di scuola media superiore, o 26 anni se studente universitario;
[bookmark: Copia_di__Hlk166146425_1]
Che il dante causa (dati del deceduto o del grande invalido) Cognome __________________ Nome _________

[bookmark: _Hlk166227745]è deceduto per causa di guerra 
è stato riconosciuto grande invalido per fatto di guerra
[bookmark: Copia_di__Hlk166227745_1]
Nel caso di coniuge/orfani
· certificato di iscrizione nell'elenco generale tenuto dal Comitato Provinciale dell’Opera Nazionale Orfani di guerra presso la Prefettura;
· dichiarazione rilasciata dalla Direzione generale delle pensioni di guerra (o modello 331) (vedove);
· autocertificazione dello stato di famiglia da cui emerga il grado di parentela con il dante causa, alla data del decesso del congiunto.
Nel caso degli equiparati: 
· dichiarazione in cui il dante causa è riconosciuto grande invalido rilasciata dalla Prefettura purché lo stesso sia beneficiario di pensione privilegiata di I categoria.
· autocertificazione dello stato di famiglia da cui emerga il grado di parentela con il dante causa, alla data del riconoscimento dell’inabilità del congiunto;
· dichiarazione di responsabilità con la quale si attesta che il dante causa non ha mai usufruito del collocamento mirato.



Coniuge/orfano di caduto sul lavoro o per fatto di lavoro

Categoria di iscrizione richiesta

Coniuge	          	Orfano

Dichiara

di non aver compiuto 18 anni al momento del decesso del genitore, oppure di non aver avuto più di 21 anni se studente di scuola media superiore, o 26 anni se studente universitario;

Che il dante causa (dati del deceduto) Cognome __________________Nome ________

è deceduto per causa di lavoro 

Allega: 
· dichiarazione INAIL attestante che il coniuge/genitore è deceduto per causa di lavoro o a seguito dell’aggravarsi delle infermità che hanno dato luogo a trattamenti di rendita da infortunio sul lavoro.
· autocertificazione dello stato di famiglia da cui emerga il grado di parentela con il dante causa, alla data del decesso del congiunto.
						

Equiparati Coniuge/orfano di caduto sul lavoro o per fatto di lavoro

Categoria di iscrizione richiesta

Equiparato coniuge	          	 Equiparato orfano

Dichiara

[bookmark: _Hlk166151446]di essere disoccupato alla data di iscrizione alla presente categoria;
di non aver compiuto 18 anni al momento del decesso del genitore, oppure di non aver avuto più di 21 anni se studente di scuola media superiore, o 26 anni se studente universitario;

Che il dante causa (dati del grande invalido) Cognome __________________Nome ________
è deceduto per causa di lavoro 
è stato riconosciuto grande invalido 

Allega: 

· dichiarazione attestante che il congiunto è divenuto permanentemente inabile a qualsiasi lavoro per causa di lavoro rilasciato dall’ INAIL per invalidi del lavoro (dichiarazione di incollocabilità del dante causa).
· autocertificazione dello stato di famiglia da cui emerga il grado di parentela con il dante causa, alla data del riconoscimento dell’inabilità del congiunto;
· dichiarazione di responsabilità con la quale si attesta che il dante causa non ha mai usufruito del collocamento mirato.



Profughi italiani rimpatriati
(L. 763/1981)

Dichiara:

che la condizione di Profugo italiano rimpatriato è stata riconosciuta dalla Prefettura di residenza ai sensi della L. 763/1981; 
di essere disoccupato, ai sensi della normativa vigente dalla data del __/__/_____

Allega: 
- attestazione della condizione di profugo italiano rilasciata dalla prefettura di residenza.



Vittima del terrorismo, della criminalità organizzata e del dovere

Categoria di iscrizione richiesta:

 vittima del terrorismo 	 vittima della criminalità organizzata		 vittima del dovere

Allega: 
-Certificazione rilasciata dal Ministero dell’Interno relativo al riconoscimento dello status di vittima.



Familiari delle vittime del terrorismo, della criminalità organizzata e del dovere

[bookmark: _Hlk166152095]Categoria di iscrizione richiesta

Coniuge		Figlio 	Fratello (solo se unico superstite, convivente e a carico della vittima) 

						Dichiara

 di non aver compiuto 18 anni al momento del decesso del genitore, oppure di non aver avuto più di 21 anni se studente di scuola media superiore, o 26 anni se studente universitario;

Che il dante causa (dati della vittima) Cognome _____________________ Nome __________
è stato riconosciuto:

Vittima del Terrorismo 		Vittima della criminalità organizzata 	Vittima del dovere

Allega: 
· documentazione comprovante il decesso o l’invalidità permanente del dante causa a seguito di atti di terrorismo o della criminalità organizzata rilasciata dalla Prefettura o documentazione attestante lo status di vittima del dovere; 
· autocertificazione dello stato di famiglia da cui emerga il grado di parentela con la vittima, alla data dell’evento;
· dichiarazione di responsabilità con la quale si attesta che la vittima non ha mai usufruito del collocamento mirato, nel caso di invalidità permanente.


[bookmark: _Hlk166504903]Orfani Crimini Domestici
(L. n. 4 11/01/2018)

Dichiara
di essere disoccupato alla data di iscrizione alla presente categoria;

Allega: 
-Sentenza o eventuale certificazione rilasciata dal Tribunale. 


[bookmark: _Hlk166504922]Medici, operatori sanitari e socio-sanitari, infermieri, farmacisti, lavoratori delle strutture sanitarie e socio-sanitarie impegnati nelle azioni di contenimento e gestione dell’emergenza epidemiologica da COVID-19 che durante lo stato di emergenza deliberato abbiano contratto, in conseguenza dell’attività prestata, una patologia alla quale sia conseguita un’invalidità permanente per effetto diretto o come causa del contagio da COVID-19.

Dichiara

 di aver contratto, in conseguenza dell’attività prestata, una patologia o invalidità permanente per effetto, diretto o come concausa del contagio da COVID-19.

Allega: 
- Documentazione che attesti che durante lo stato di emergenza deliberato da CDM il 31/01/2020 abbiano contratto, in conseguenza dell’attività prestata, una patologia o invalidità permanente per effetto, diretto o come concausa del contagio da COVID-19.


Familiari di Medici, operatori sanitari e socio-sanitari, infermieri, farmacisti, lavoratori delle strutture sanitarie e socio-sanitarie impegnati nelle azioni di contenimento e gestione dell’emergenza epidemiologica da COVID-19.

Categoria di iscrizione richiesta

Coniuge		Figlio 	Fratello (solo se unico superstite, convivente e a carico della vittima) 

Dichiara
[bookmark: _Hlk166153727] di non aver compiuto 18 anni al momento del decesso del genitore, oppure di non aver avuto più di 21 anni se studente di scuola media superiore, o 26 anni se studente universitario;
[bookmark: Copia_di__Hlk166153727_1]
Allega: 
- documentazione che attesti che durante lo stato di emergenza deliberato da CDM il 31/01/2020 il dante causa abbia contratto, in conseguenza dell’attività prestata, una patologia alla quale sia conseguita la morte o un’invalidità permanente per effetto, diretto o come concausa del contagio da COVID-19.
- autocertificazione dello stato di famiglia da cui emerga il grado di parentela con la vittima, alla data dell’evento;


Testimoni di giustizia
(ex art. 7 D. L. 101/2013, convertito con mm.ii. 
dalla Legge 125/2013 e D. M.204/2014)

Allega: 
-Certificazione Ministeriale relativa al riconoscimento dello status.


[bookmark: _Hlk166505245]Orfani disastro di Rigopiano 
(D.L. 135/2018 convertito con mm. ii. dalla L. 12/2019) 

Allega: 
- Certificazione Ministeriale o della Prefettura relativa al riconoscimento dello status.


Care leavers

(ex art. 67 bis D. L. 34/2020 convertito con L. 77/2020 e nota del MdL 683/2021)

Dichiara

di essere disoccupato alla data di iscrizione alla presente categoria;
 di essere divenuto maggiorenne fuori dalla famiglia di origine per effetto di un provvedimento di tutela dell’Autorità giudiziaria.

Allega: 
-Provvedimento dell’autorità giudiziaria che ha previsto, durante la minore età, il collocamento in comunità residenziali o in affido etero-familiare. 









Dichiara, infine
· Di aver ricevuto e di aver preso visione dell'informativa in merito al trattamento dei dati personali prevista dall'art. 13 e art. 14 del Regolamento UE n. 2016/679;
· Di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 e 14 del D.lgs 196/2003 e del Regolamento UE n. 2016/679 (codice in materia di protezione dei dati personali), che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e per gli usi consentiti dalla legge;
· Di essere a conoscenza che l'Ufficio per il Collocamento Mirato potrà disporre idonei controlli sulla veridicità della presente dichiarazione;
· Di impegnarsi a comunicare all’ufficio qualsiasi variazione delle suddette dichiarazioni.

Firma
__________________________


_________lì ______________



 Fotocopia fronte/retro, non autenticata, di un documento di riconoscimento in corso di validità
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