     								 
ALLEGATO 1

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
E
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 DPR 445 del 2/12/2000)

									Al Dirigente Scolastico 
									Istituto Comprensivo Bra 1
									Via Vittorio Emanuele n. 200
									12042 – Bra (CN)
Il/La sottoscritto/a________________________________________________________
Nato/a a _________________________________ Prov. _____ il __________________
Codice Fiscale ___________________________________________
Residente a _____________________________________________ Prov. __________
Via/Piazza _______________________________________________ n. ____________ 
recapito telefonico fisso n. ______________________cellulare____________________  Indirizzo e-mail _________________________________________
Qualifica ________________________________________________________

consapevole che in caso di dichiarazione mendace verranno applicate le sanzioni previste dal Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art.76 del DPR 445/2000 e che, inoltre, qualora dai controlli effettuati emerga la non veridicità di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, 

CHIEDE

Di partecipare alla PROCEDURA COMPARATIVA PER AFFIDAMENTO DELL’ INCARICO PROFESSIONALE DI  ESPERTO PSICOLOGO PER L’ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO DI SUPPORTO ED ASSISTENZA PSICOLOGICA  IN AMBITO SCOLASTICO 
Per il triennio 2023/2025

A tal fine DICHIARA (crocettare e compilare i campi vuoti)
· di essere cittadino; 
· di godere dei diritti politici; 
· di essere dipendente di altre amministrazioni ovvero di non essere dipendente di altre amministrazioni pubbliche;
· di non aver subito condanne penali ovvero di avere subito le seguenti condanne penali_____________;
· di non avere procedimenti penali pendenti ovvero di avere i seguenti procedimenti penali pendenti ; 
· che quanto riportato nel Curriculum vitae si intende ai sensi del DPR 445/2000;
· la disponibilità a svolgere l’incarico senza riserva e secondo il calendario approntato dall’Istituzione Scolastica; 
· la disponibilità a programmare il lavoro e le attività inerenti il progetto affidato; 
· la disponibilità a relazionare circa i percorsi formativi realizzati e a produrre documentazione finalizzata al monitoraggio e alla valutazione delle attività svolte; 
· di avere tre anni di anzianità di iscrizione all’albo degli psicologi o un anno di lavoro in ambito scolastico, documentato e retribuito, oppure formazione specifica acquisita presso istituzioni formative pubbliche o private accreditate, di durata non inferiore ad un anno o 500 ore; 
· di essere consapevole dell’impossibilità, per tutta la durata dell’incarico, da parte degli psicologi selezionati, di stabilire rapporti professionali di natura diversa rispetto a quelli oggetto del presente Protocollo con il personale scolastico e con gli studenti, e loro familiari, delle istituzioni scolastiche nelle quali prestano il supporto psicologico;
 
AUTORIZZA

Codesta Amministrazione al trattamento dei dati personali in conformità al D.lgs. 196/2003 ed alle disposizioni vigenti.

Si riserva, se dipendente dalla Pubblica Amministrazione, a presentare l’autorizzazione dell’Ente di appartenenza a svolgere l’incarico,qualora venga assegnato.

Il/La dichiarante allega la seguente documentazione:
· fotocopia di un documento di identità personale valido, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000
· curriculum vitae formato europeo sottoscritto
Ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (“GDPR”) si precisa che il trattamento dei dati personali ha la finalità di consentire l’accertamento dell’idoneità dei concorrenti a partecipare alla procedura di affidamento e si informa che i dati dichiarati saranno utilizzati dagli uffici esclusivamente per l’istruttoria dell’istanza presentata e per le formalità ad essa connesse. Il titolare del trattamento dei dati è il responsabile del procedimento sopra indicato.
Ai sensi dell’art. 38 comma 4 del GDPR gli interessati possono contattare senza formalità il Responsabile della protezione dei dati Avv. Gabriele Carazza per tutte le questioni relative al trattamento dei loro dati personali e all’esercizio dei loro diritti.

[bookmark: _GoBack]
Luogo e Data ___________________
						
							Il/La dichiarante
						  (firma leggibile per esteso)
						   ______________________

