


Allegato D - DICHIARAZIONE REQUISITI D’ACCESSO


Il/la sottoscritto/a____________________________________________________________
Nato/a a _________________________________________(_________) il______________________
Residente a ________________________(___________) in Via ____________________n._______
C. F. ___________________________________________
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000,

DICHIARA



[bookmark: _Hlk57726895]□ di aver maturato tre anni di anzianità di iscrizione all’albo degli psicologi (precisare in dettaglio quali anni e i riferimenti dell’iscrizione all’albo psicologi_________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________)

□  di aver maturato un anno di lavoro in ambito scolastico, documentato e retribuito (precisare in dettaglio l’anno, il tipo di lavoro e la scuola_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________)

□ di avere maturato una formazione specifica acquisita presso istituzioni formative pubbliche o private accreditate, di durata non inferiore ad un anno o 500 ore (precisare in dettaglio il tipo di formazione, i riferimenti temporali, l’istituzione, la durata___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________)

□ che per tutta la durata dell’eventuale incarico che presterà per l’IC Saba-Torino non stabilirà rapporti professionali di natura diversa rispetto a quelli oggetto del Protocollo d’Intesa sottoscritto con il Consiglio Nazionale dell’Ordine degli Psicologi (rif. nota USR Piemonte prot. n. 14798 del 26.11.2020) con il personale scolastico, gli studenti e le famiglie dell’IC Saba-Torino. 


___________________
(luogo, data)


FIRMA DEL DICHIARANTE

_______________________________________






La presente dichiarazione non necessita dell’autentificazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono.
Informativa ai sensi del D.lgs. n. 196/2003 (Codice sulla Privacy) e del Regolamento Europeo sulla protezione dei dati personali (RGPD-UE  679/2016): i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

