(ALLEGATO A)

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE PER L’INDIVIDUAZIONE DI PERSONALE DOCENTE/ESPERTO PER L’ATTUAZIONE DI UN CORSO DI MUSICOTERAPIA PER LA SCUOLA DELL’INFANZIA DI AVASINIS
	
	AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO DI TRASAGHIS

	
	Via Libertà , 13/1

Fraz. Alesso

	
	33010 Trasaghis


Il/la sottoscritto/a
	*cognome
	
	nome
	

	nato/a  a 
	
	Provincia
	
	Il
	

	Residente a
	
	Provincia
	

	Indirizzo
	


* le donne coniugate devono indicare il cognome da nubile
Codice Fiscale:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


C H I E D E

di essere ammesso alla selezione per l’individuazione di personale esperto per lo svolgimento di un corso di musicoterapia scuola infanzia Avasinis.
A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità: 

1) (  ) di essere in possesso della cittadinanza italiana
oppure
(  ) di essere (per i cittadini appartenenti ad uno Stato dell’U.E.) cittadino dello Stato di ________________________________ , di godere dei diritti politici nello Stato di appartenenza o provenienza e di avere un’adeguata conoscenza della lingua italiana;
2) (  ) di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ___________________ ; 
oppure
(  ) di non essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ______________________________ per i seguenti motivi _____________________________________________________________________________

3) (  ) di non avere mai riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso;
oppure:
(  ) di avere subito le seguenti condanne penali:
_____________________________________________________________________________
(  ) di avere i seguenti procedimenti penali in corso:
_____________________________________________________________________________
4) di essere in possesso del/dei seguente/i titolo/i di studio (per la laurea precisare se vecchio o nuovo ordinamento)
a) ___________________________________________________________________________
conseguito presso _____________________________________________________________________________
in data ____________________ con valutazione _______________;
b) ___________________________________________________________________________
conseguito presso _____________________________________________________________________________
in data ____________________ con valutazione _______________;
5) di essere in possesso delle seguenti specializzazioni in musicoterapia

a) ___________________________________________________________________________
conseguito presso _____________________________________________________________________________
in data ____________________ con valutazione _______________;
b) ___________________________________________________________________________
conseguito presso _____________________________________________________________________________
in data ____________________ con valutazione _______________;
c) ___________________________________________________________________________
conseguito presso _____________________________________________________________________________
in data ____________________ con valutazione _______________;
6) a) di svolgere la seguente professione (da compilare solo dai candidati che al momento della presentazione della domanda non esercitano l’attività d’insegnamento ovvero svolgono l’attività di docenza presso scuole non paritarie):
_____________________________________________________________________________

b) di prestare servizio come docente presso l’Istituto Scolastico (da compilare solo dai candidati che al momento della presentazione della domanda svolgono l’attività di docenza presso istituzioni scolastiche pubbliche o paritarie):
_____________________________________________________________________________
(  ) contratto a tempo indeterminato 
materia di insegnamento _________________________________________________________
(  ) contratto a tempo determinato 
materia di insegnamento _________________________________________________________
scadenza contratto: (  ) 31/08/2020; (  ) 30/06/2020; (  ) termine attività didattiche
                               (  ) altro termine, specificare data ______________________
	N
	Materia di insegnamento
	Classe concorso
	Anno conseguimento

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


7) Partecipazione a corsi di aggiornamento inerenti l’attività musicale:

	Ente (Denominazione, sede, luogo)
	Corso 
	PERIODO

	
	
	Dal
	Al

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


8) Attività di musicoterapia presso - Corsi presso scuole
	Attività progettuali (musicoterapia)
	N.RO ORE
	PERIODO

	Ente organizzatore (denominazione, sede, luogo) 
	Denominazione progetto
	
	Dal
	Al

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Se le righe sono insufficienti, aggiungere delle righe utilizzando il menu tabella/inserisci/ righe sotto se l’aspirante intende utilizzare supporti informatici per la compilazione della domanda.
I servizi sono stati prestati
(  ) senza demerito 

(  ) il sottoscritto è incorso alle seguenti sanzioni disciplinari 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
9) Attività di musicoterapia presso - Corsi presso altri enti
	Attività progettuali (musicoterapia)
	N.RO ORE
	PERIODO

	Ente organizzatore (denominazione, sede, luogo) 
	Denominazione progetto
	
	Dal
	Al

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


10) di aver preso cognizione della disciplina vigente in materia di protezione dei dati personali, di cui al Regolamento UE 679/2016 e dei propri diritti nello specifico ambito, riportati nella informativa allegata alla selezione;

11) che l'indirizzo al quale deve essergli fatta ogni necessaria comunicazione relativa alla presente selezione è il seguente: ___________________________________________________________ (in caso di mancata indicazione le comunicazioni saranno inviate all’indirizzo indicato quale residenza).

Recapito/i telefonici 
	
	
	


Inidirizzo e-mail

	


Allego:
(  ) n. ____ dichiarazioni sostitutive di certificazione
 (  ) n. 1 fotocopia di un documento di riconoscimento valido alla data di presentazione della domanda

(  ) curriculum vitae

(  ) progetto proposto

(  ) altri documenti ________________________________________________________________
Luogo e data
_______________ , ____________________________________








Firma........................................................

(ALLEGATO B)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(Art. 46 D.P.R. 28.12.2000, n. 445)

Il/la sottoscritto/a    ______________________________         ____________________________              





(cognome)



(nome)

nato a                     ______________________________   ____          _____________________     




(luogo)



(prov.)


(data)

residente a             ___________________    _______         ______________________________                                          



(luogo)


    (prov.)


(indirizzo)

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA
quanto segue
1) (  ) di essere in possesso della cittadinanza italiana
oppure
(  ) di essere (per i cittadini appartenenti ad uno Stato dell’U.E.) cittadino dello Stato di ________________________________ , di godere dei diritti politici nello Stato di appartenenza o provenienza e di avere un’adeguata conoscenza della lingua italiana;

2) (  ) di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ___________________ ; 
oppure
(  ) di non essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ______________________________ per i seguenti motivi _____________________________________________________________________________

3) (  ) di non avere mai riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso;
oppure:
(  ) di avere subito le seguenti condanne penali:
_____________________________________________________________________________
(  ) di avere i seguenti procedimenti penali in corso:
_____________________________________________________________________________
4) di essere in possesso del/dei seguente/i titolo/i di studio (per la laurea precisare se vecchio o nuovo ordinamento)
a) ___________________________________________________________________________
conseguito presso _____________________________________________________________________________
in data ____________________ con valutazione _______________;
b) ___________________________________________________________________________
conseguito presso _____________________________________________________________________________
in data ____________________ con valutazione _______________;
5) di essere in possesso delle seguenti specializzazioni in musicoterapia

a) ___________________________________________________________________________
conseguito presso _____________________________________________________________________________
in data ____________________ con valutazione _______________;
b) ___________________________________________________________________________
conseguito presso _____________________________________________________________________________
in data ____________________ con valutazione _______________;
c) ___________________________________________________________________________
conseguito presso _____________________________________________________________________________
in data ____________________ con valutazione _______________;
6) a) di svolgere la seguente professione (da compilare solo dai candidati che al momento della presentazione della domanda non esercitano l’attività d’insegnamento ovvero svolgono l’attività di docenza presso scuole non paritarie):
_____________________________________________________________________________

b) di prestare servizio come docente presso l’Istituto Scolastico (da compilare solo dai candidati che al momento della presentazione della domanda svolgono l’attività di docenza presso istituzioni scolastiche pubbliche o paritarie):
_____________________________________________________________________________
(  ) contratto a tempo indeterminato 
materia di insegnamento _________________________________________________________
(  ) contratto a tempo determinato 
materia di insegnamento _________________________________________________________
scadenza contratto: (  ) 31/08/2020; (  ) 30/06/2020; (  ) termine attività didattiche
                               (  ) altro termine, specificare data ______________________

	N
	Materia di insegnamento
	Classe concorso
	Anno conseguimento

	1
	
	
	

	2
	
	
	


7) Partecipazione a corsi di aggiornamento inerenti l’attività musicale:
	Ente (Denominazione, sede, luogo)
	Corso 
	PERIODO

	
	
	Dal
	Al

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


8) Attività di musicoterapia presso - Corsi c/o scuole
	Attività progettuali (musicoterapia)
	N.RO ORE
	PERIODO

	Ente organizzatore (denominazione, sede, luogo) 
	Denominazione progetto
	
	Dal
	Al

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Se le righe sono insufficienti, aggiungere delle righe utilizzando il menu tabella/inserisci/ righe sotto se l’aspirante intende utilizzare supporti informatici per la compilazione della domanda.
I servizi sono stati prestati
(  ) senza demerito 

(  ) il sottoscritto è incorso alle seguenti sanzioni disciplinari 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

9) Attività di musicoterapia presso - Corsi presso altri enti
	Attività progettuali (musicoterapia)
	N.RO ORE
	PERIODO

	Ente organizzatore (denominazione, sede, luogo) 
	Denominazione progetto
	
	Dal
	Al

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


10) di aver preso cognizione della disciplina vigente in materia di protezione dei dati personali, di cui al Regolamento UE 679/2016 e dei propri diritti nello specifico ambito, riportati nella informativa allegata alla selezione;

11) che l'indirizzo al quale deve essergli fatta ogni necessaria comunicazione relativa alla presente selezione è il seguente: ___________________________________________________ (in caso di mancata indicazione le comunicazioni saranno inviate all’indirizzo indicato quale residenza).

Dichiaro di aver preso cognizione della disciplina vigente in materia di protezione dei dati personali di cui al Regolamento UE 679/2016 e dei propri diritti nello specifico ambito, riportati nell’informativa allegata alla selezione.

 (luogo e data)










IL DICHIARANTE









………………………………………
                                  OFFERTA ECONOMICA                                          Allegato C
(da compilarsi esclusivamente a cura di esperti esterni all’Amministrazione scolastica)

Il/la sottoscritto/a____________________________________codice fiscale _________________________ 

nato/a  a _______________________________________________ il ______________________________

residente a __________________________________ via________________________________n°______ 

tel_______________ fax ______________cell._________________  mail _________________

in qualità di :

estraneo all’amministrazione in quanto (specificare) :

( dipendente di altra pubblica amministrazione presso ________________________________

( lavoratore autonomo/libero professioni con partita IVA  n° ____________________________________

( legale rappresentante (di associazione, ente, società, ecc...)  

con intestazione ____________________________________________________________________

indirizzo :__________________________________________________________________________

( partita IVA    ( Cod. Fisc.    n° _______________________________________________________

dichiaratosi disponibile ad assumere l’incarico di cui alla selezione prot.__________ del _____________:
presenta la seguente offerta economica :

(in cifre) importo orario € ________,_______________________________ (al lordo di ogni onere di legge)

(in lettere) importo orario  _______________________________________ (al lordo di ogni onere di legge)

costo totale dell’attività (al lordo di ogni onere) _________________________

Esclusione IVA

(in cifre) importo orario € ________,_______________________________ (iva esclusa)

(in lettere) importo orario  _______________________________________ (iva esclusa)

Ulteriori informazioni (eventuali agevolazioni, altri oneri) _________________________________________

Data _________________________ 







	FIRMA 

________________________________

(firma chiara e leggibile)



Autore Dsga “Istituto Comprensivo di Trasaghis”


