Allegato 1 

Al Dirigente scolastico 

Della Direzione Didattica 3 Circolo di Aversa
PEC: ceee01200b@pec.istruzione.it 

o brevi manu Uff. di segreteria
Domanda di partecipazione alla selezione di esperto PSICOLOGO SCOLASTICO da utilizzare per la realizzazione dello sportello psicologico per l’anno scolastico 2020/21 – Supporto emergenza sanitaria COVID-19. 
Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________________________

nato/a_____________________________________ prov._________il______________________________
Codice fiscale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __
residente a______________________________________ Prov.___________ via/p.zza_______________________________________________________________n°_______ Telefono________________________________________ 
Telefono cellulare_________________________________ 
Casella di posta elettronica_________________________________________________________________

Casella di posta elettronica certificata_________________________________________________________ 
CHIEDE 
di essere ammesso alla procedura di selezione in qualità di esperto/a per il bando in oggetto.
Ai sensi dell’art. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 “Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa”, consapevole della decadenza dai benefici di cui all’art. 75 D.P.R. 445/2000 e delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara sotto la propria responsabilità quanto segue: 

· di essere in possesso della cittadinanza italiana o di uno degli stati membri dell’UE

· di godere dei diritti civili e politici

· di non avere riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale

· di essere a conoscenza di non essere sottoposto a procedimenti penali

· essere in possesso del requisito della particolare e comprovata formazione universitaria correlata al contenuto della prestazione richiesta.

· di essere iscritto/a all’albo degli Psicologi della Regione _____________  al n. _________

· di essere disponibile a svolgere l’incarico senza riserve e secondo il calendario predisposto dalla Scuola

· che l’ indirizzo al quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione relativa al presente avviso è il seguente: _______________________________________ cell. ____________________

La presente dichiarazione è resa dal… sottoscritt… per essere prodotta in sostituzione della relativa certificazione nei casi previsti dalla legge. 

Dichiara, altresì, di accettare le condizioni indicate nell’avviso pubblicato all’albo della Direzione Didattica 3 Circolo di Aversa
Allega alla presente:

- Autocertificazione dei titoli posseduti e delle esperienze maturate (All. 2)

- Proposta articolazione progettuale (All. 3)

- Copia documento di riconoscimento e codice fiscale

Data ___/11/2020






Firma _______________________
CONSENSO PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Il/la sottoscritt_ __________________________________________________________________________,

acquisite le informazioni relative all’informativa sulla privacy (presente sul sito istituzionale) ex art. 13 del D.Lgs. n. 196/03 come modificato dal D. Lgs. 101/18 e art. 13 del Regolamento Europeo 2016/679, per il trattamento dei dati personali, fornita dal titolare del trattamento:

· presta il proprio consenso per il trattamento dei dati necessari allo svolgimento delle operazioni indicate nell’informativa;

· presta il proprio consenso per la comunicazione dei dati ai soggetti indicati nell’informativa.

Il/la sottoscritt_ è consapevole che il mancato consenso al trattamento ed all’eventuale comunicazione dei dati di cui sopra comporterà l’impossibilità della valutazione della presente istanza e dei documenti allegati.

Data ___/11/2020






Firma _______________________

