Avviso pubblico di selezione per l’attribuzione di incarico di collaborazione a
 3 ASSISTENTI SOCIALI, 2 EDUCATORI e 1 PSICOLOGO  
Alla Comunità Montana Salto Cicolano-

Distretto sociale RI/4

Via del lago n.12

Fiumata di Petrella Salto

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E ATTO DI NOTORIETA’

(Art.46 e art.47 D.P.R. 28/12/2000 n.445)

Il sottoscritto/a___________________________________________________________________

Nato a_____________________________(Prov.____)il___________________________________

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 del D.P.R. 28/12/2000 n.445 cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o di uso di documenti falsi;

DICHIARA

Sotto la propria responsabilità, ai sensi degli art.46 e 47 dello stesso D.P.R. n.445, di essere in possesso dei seguenti titoli:

TITOLO DI STUDIO PER L’AMMISSIONE AL BANDO
Diploma di laurea (Specificare se trattasi di Diploma di laurea conseguito secondo le modalità previste dalla normativa vigente prima dell’entrata in vigore del D.M. 509/1999 o laurea triennale di cui al D.M. 509/1999 o al D.M. 270/2004) in:
Conseguito in data___________________presso_______________________________

VOTO DI LAUREA___________

Diploma di laurea specialistica (richiesto dal bando nel caso di diploma di laurea triennale di al D.M. 509/1999 o al D.M. 270/2004) in :

Conseguito in data___________________presso_______________________________

VOTO DI LAUREA___________

Iscrizione all’Albo degli assistenti sociali (solo per assistenti sociali) della Regione_________________________________________ 

Al n.____________ dal _____________

FORMAZIONE POST LAUREAM

 TITOLO di Studio

Laurea specialistica o diploma di laurea aggiuntiva (DL vecchio ordinamento) o Laurea Magistrale attinente al servizio) in :

Conseguito in data___________________presso_______________________________

Durata del corso: mesi________________________ore_____________________

Master universitario di ..… livello in:

Conseguito in data___________________presso_______________________________

Durata del corso: mesi________________________ore_____________________

Corso universitario di perfezionamento in:

Conseguito in data___________________presso_______________________________

Durata del corso: mesi________________________ore_____________________

Dottorato di ricerca in : 

Conseguito in data___________________presso_______________________________

Durata del corso: mesi________________________ore_____________________

ESPERIENZA E ATTIVITA’ POROFESSIONALE  PRESSO PUBBLICHE AMMINISTRAZIONI-   COMUNI- ASL- E ALTRE AMMNISTRAZIONI PUBBLICHE

Dal_______________al________________numero mesi mesi________________

Ente 

Attivitàsvolte_______________________________________________________________________________________________________________________________

Impegno orario 

Dal_______________al________________numero mesi mesi________________

Ente 

Attivitàsvolte_______________________________________________________________________________________________________________________________

Impegno orario 

Dal_______________al________________numero mesi mesi________________

Ente 

Attivitàsvolte_______________________________________________________________________________________________________________________________

Impegno orario 

ESPERIENZA E ATTIVITA’ PROFESSIONALE presso soggetti diversi dalla pubblica amministrazione

Dal_______________al________________numero mesi_______________________

Ente/Società/Associazioni/Organizzazione/Cooperativa________________________

Attivitàsvolte_______________________________________________________________________________________________________________________________


Impegno orario:______________________________________________________

Dal_______________al________________numero mesi_______________________

Ente/Società/Associazioni/Organizzazione/Cooperativa________________________

Attivitàsvolte_______________________________________________________________________________________________________________________________


Impegno orario:______________________________________________________

Dal_______________al________________numero mesi_______________________

Ente/Società/Associazioni/Organizzazione/Cooperativa________________________

Attivitàsvolte_______________________________________________________________________________________________________________________________


Impegno orario:______________________________________________________


Esperienze svolte presso Distretto sociale RI/4
Dal_______________al________________numero mesi/anno __________________

Attività svolte

Impegno orario:______________________________________________________

Dal_______________al________________numero mesi/anno __________________

Attività svolte

Impegno orario:______________________________________________________

Dal_______________al________________numero mesi/anno __________________

Attività svolte

Impegno orario:______________________________________________________

Dal_______________al________________numero mesi/anno __________________

Attività svolte

Impegno orario:______________________________________________________

Esperienze di volontariato ad eccezione del tirocinio post lauream

Dal_______________al________________numero mesi/anno____________________

Ente/Società/Associazioni/Organizzazione/Cooperativa________________________

Attivitàsvolte____________________________________________________________

Impegno orario:______________________________________________________

Dal_______________al________________numero mesi/anno____________________

Ente/Società/Associazioni/Organizzazione/Cooperativa________________________

Attivitàsvolte____________________________________________________________

Impegno orario:______________________________________________________

Corsi di formazione

Oggetto: ___________________________________________________________

Organizzato da ________________________________________________________

Dal____________ al _________________ 

Durata in ore o in giorni ____________________

Oggetto: ___________________________________________________________

Organizzato da ________________________________________________________

Dal____________ al _________________ 

Durata in ore o in giorni ____________________

Oggetto: ___________________________________________________________

Organizzato da ________________________________________________________

Dal____________ al _________________ 

Durata in ore o in giorni ____________________

Pubblicazioni – da allegare in originale o copia 

Titolo:______________________________________________________________

Pubblicata su:________________________________________________________

Data pubblicazione: ​​​​​​​​​​​​​​​​​ ___________________________

Titolo:______________________________________________________________

Pubblicata su:________________________________________________________

Data pubblicazione: ​​​​​​​​​​​​​​​​​ ___________________________

_______________,_____________

                                                                               Firma_________________________________

