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AYUNTAMIENTO DE CADIAR



 


SOLICITUD PARA PROGRAMA MUNICIPAL DE AYUDA A LA CONTRATACIÓN Y FRENTE A LAS CONSECUENCIAS DERIVADAS DEL COVID-19
D./Dª.                                                                       , con DNI nº______________, en mi propio nombre y derecho  o mediante mi representante legal D./Dª.,_____________________ _________________                                                                                con DNI nº  ...................     con domicilio en _________________________________ y teléfono:____________________                               

EXPONE:

Que cumpliendo los requisitos de las Bases reguladoras del Programa Municipal de Ayuda a la Contratación, aporta la siguiente documentación:
     Fotocopia del DNI del solicitante.

     Declaración responsable.

SOLICITA:

Participar en el programa Municipal de Ayuda a la Contratación 2019

En ___________________, a ____ de _________

Fdo.:_____________________________.
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DECLARACION EXPRESA RESPONSABLE 

D./Dª.                                                                       , con DNI nº                                     , en mi propio nombre y derecho  o mediante mi representante legal D./Dª., _________________                                                                                con DNI nº  ...................                                    

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD QUE:

1- Que los ingresos netos percibidos por todas las personas componentes de su unidad familiar durante los seis meses anteriores a la presentación a la solicitud SON:__________________.
2- Que figuro como demandante de empleo inscrito en el Servicio Andaluz de Empleo el día de la presentación de la solicitud para acogerse al Programa.
AUTORIZO, al Ayuntamiento de Cádiar a recabar toda la información necesaria para comprobar los datos expresados en la correspondiente declaración responsable, (AEAT, Seguridad Social, SAE)
En ___________________, a ____ de _________

Fdo.:________________________________
AUTOBAREMACIÓN

	 
	SI
	NO

	Unidad familiar que ningun miembro trabaje.
	 
	 

	Número de miembros de la Unidad Familiar (U.F)
	 
	 

	Ser victima de violencia de género
	 
	 

	Solicitante con discapacidad superior al 33%.
	 
	 

	Unidad Familiar monoparental con hijo/s a cargo
	 
	 

	Solicitante mayor de 55 años
	 
	 

	Que el solicitante sea parado de larga duración.
	 
	 

	Encontrarse en riesgo de exclusión (Informe S.S)
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