Allegato A
Elenchi degli operatori per l’ assistenza specialistica in favore di alunni con disabilità sensoriali e/o psicofisiche frequentanti le scuole della provincia di Foggia.
DOMANDA D’INSERIMENTO PER A.S. 2017/18


[image: image1]
 □ PROFILO A
 □ PROFILO B

 □ PROFILO C

(Barrare la casella relativa al Profilo per cui si concorre)
Provincia di Foggia

Servizio Politiche Sociali -

Via P. Telesforo, n. 25 – 71122 Foggia

_l_ sottoscritt_ (cognome) ................................................................................................................. 

(nome)...................................................................................................................................................

CHIEDE

di essere ammess_ a partecipare alla selezione pubblica, per titoli, per l’inserimento negli elenchi degli operatori a cui affidare l’assistenza specialistica in favore di alunni con disabilità sensoriali e/o psicofisiche frequentanti le scuole della provincia di Foggia.
A tale fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità, consapevole delle conseguenze derivanti da dichiarazioni mendaci ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445:
DICHIARA

1. di essere nat_  a............................................................................................................. Prov. (............)

il ......./......./............   codice fiscale ......................................................................................................;

2. di essere residente in ..........................................................................  Prov. (.........)  c.a.p. ................. via ................................................................................................................................. n. .............. telefono ...................................... cellulare .....................................e-mail....................................... recapito presso cui trasmettere ogni comunicazione relativa alla selezione (se  diverso dalla residenza)................................................................................................................................................
3. di □ essere in possesso della cittadinanza italiana ;

4. di □ essere in possesso della cittadinanza ..........................(specificare di quale Stato membro dell’Unione Europea);

5. di: □ essere iscritt_ nelle liste elettorali del Comune di     ……….……………… (…...); 

                    □ di non essere iscritt_ o di essere stat_ cancellat_ dalle liste elettorali del Comune di ………………………………………………………………(……) per il seguente motivo:  …………………………………………………………….………………; 

6. di:  □ non aver subito condanne penali e di non avere procedimenti penali  in corso;

      
□ aver subito le seguenti condanne penali ................................................................................ ................................................................................................................................... (indicare gli estremi dei provvedimenti di condanna);

         □ avere i seguenti procedimenti penali in corso ................................................................. ..............................................................................................................................................................................................................(indicare gli estremi dei procedimenti penali e il titolo dei reati);

7. di non essere stat_ destituit_ o dispensat_ dall'impiego presso una Pubblica Amministrazione ovvero di non essere stat_ dichiarat_ decadut_ da un impiego pubblico a seguito dell’accertamento che l’impiego è stato conseguito mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;
8. di essere in possesso del seguente titolo di studio richiesto per l’inserimento dall’Avviso di Selezione: (Barrare la casella relativa al Titolo di studio posseduto)
	Laurea vecchio ordinamento o Laurea specialistica nuovo ordinamento in: 

	Laurea in educazione professionale, ex D.M. n. 520/1998 e titoli equipollenti
	

	Laurea in Scienze dell’educazione, ex indirizzo di Educatore professionale extrascolastico
	

	Laurea in Psicologia, Pedagogia e in Scienze Pedagogiche
	

	Laurea in Scienze dell’educazione, ex indirizzi in Insegnanti di Scienze dell’educazione e in Esperto di processi formativi 
	

	Laurea specialistica in Progettista e Dirigente dei servizi educativi e formativi ovvero in programmazione e gestione dei servizi educativi e formativi
	

	Laurea triennale in:

	Scienze dell’Educazione nel campo del disagio minorile, della devianza, della marginalità
	

	Scienze dell’Educazione e della formazione, indirizzi Scienze dell’educazione e Scienze dell’educazione nei servizi socioculturali e interculturali
	

	Scienze della Formazione Continua, indirizzi in Operatore socioculturale e in operatore per la mediazione culturale
	

	Scienze dell’Educazione, indirizzo Processi di formazione e valutazione 
	

	Diploma di maturità (indicare la tipologia di diploma)

	

	

	

	

	Attestati di formazione in

	Attestato di frequenza del Corso di Lingua italiana dei segni L.I.S. o di altro corso equivalente, con durata non inferiore a 480 ore
	

	Attestato di frequenza al corso di “Informazione Tiflologica ed Alfabetizzazione Braille, rilasciato dall’I.RI.FO.R.- Istituto per la Ricerca, la Formazione e Riabilitazione, o altro corso ad esso equivalente, con durata non inferiore a 160 ore
	

	Corsi di C.A.A.(comunicazione aumentativa alternativa)
	

	Corso ABA ( terapia cognitivo comportamentale)
	


10. di essere in possesso di un’esperienza triennale nel settore dei servizi socio-assistenziali come  richiesto dall’Avviso di Selezione all’art 3 punto f) (indicare di seguito le attività svole e la relativa durata) 
	Servizio retribuito prestato in qualità di.................................................................................................................................
per ore............................... settimanali prestato dal......................al..........................nell’a.s........................per mesi...........
eventualmente alle dipendenze di: (indicare datore di lavoro)..............................................................................................
presso......................................................................................................................................................................................

via/piazza..........................................................................................Comune...............................................Provincia.........

	Servizio retribuito prestato in qualità di.................................................................................................................................

per ore............................... settimanali prestato dal......................al..........................nell’a.s........................per mesi...........

eventualmente alle dipendenze di: (indicare datore di lavoro)..............................................................................................

presso......................................................................................................................................................................................

via/piazza..........................................................................................Comune...............................................Provincia.........

	Servizio retribuito prestato in qualità di.................................................................................................................................

per ore............................... settimanali prestato dal......................al..........................nell’a.s........................per mesi...........

eventualmente alle dipendenze di: (indicare datore di lavoro)..............................................................................................

presso......................................................................................................................................................................................

via/piazza..........................................................................................Comune...............................................Provincia.........

	Servizio retribuito prestato in qualità di.................................................................................................................................

per ore............................... settimanali prestato dal......................al..........................nell’a.s........................per mesi...........

eventualmente alle dipendenze di: (indicare datore di lavoro)..............................................................................................

presso......................................................................................................................................................................................

via/piazza..........................................................................................Comune...............................................Provincia.........

	Servizio retribuito prestato in qualità di.................................................................................................................................

per ore............................... settimanali prestato dal......................al..........................nell’a.s........................per mesi...........

eventualmente alle dipendenze di: (indicare datore di lavoro)..............................................................................................

presso......................................................................................................................................................................................

via/piazza..........................................................................................Comune...............................................Provincia.........

	Servizio retribuito prestato in qualità di.................................................................................................................................

per ore............................... settimanali prestato dal......................al..........................nell’a.s........................per mesi...........

eventualmente alle dipendenze di: (indicare datore di lavoro)..............................................................................................

presso......................................................................................................................................................................................

via/piazza..........................................................................................Comune...............................................Provincia.........

	Servizio retribuito prestato in qualità di.................................................................................................................................

per ore............................... settimanali prestato dal......................al..........................nell’a.s........................per mesi...........

eventualmente alle dipendenze di: (indicare datore di lavoro)..............................................................................................

presso......................................................................................................................................................................................

via/piazza..........................................................................................Comune...............................................Provincia.........


9. di accettare, incondizionatamente, le condizioni previste dall’avviso di selezione ;

10. di autorizzare la Provincia di Foggia, ai sensi del D.Lgs. 30.06.2003 n. 196, ad utilizzare i dati contenuti nella presente domanda esclusivamente ai fini della procedura della presente selezione e degli eventuali procedimenti di affidamento d’incarico;

11. di allegare a corredo della domanda, il seguente documento:

· copia fotostatica del documento d’identità o di riconoscimento del candidato in corso di validità.

Luogo ...........................................                                                         Data ........./........... /.........
Firma 

                               







(per esteso e leggibile)
Ai sensi dell’art. 39 del D.P.R. n. 445/2000 la firma da apporre in calce alla presente domanda non è soggetta ad autenticazione. 
AVVERTENZA


La compilazione del presente modulo di domanda di inserimento per l’anno scolastico 2017/18 negli elenchi degli operatori per l’ assistenza specialistica in favore di alunni con disabilità sensoriali e/o psicofisiche, avviene secondo le disposizioni previste dal D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 “TESTO UNICO DELLE DISPOSIZIONI LEGISLATIVE E REGOLAMENTARI IN MATERIA DI DOCUMENTAZIONE AMMINISTRATIVA”.


 In particolare:


I dati riportati dall’aspirante assumono il valore di dichiarazioni sostitutive di certificazione rese ai sensi dell’articolo 46; vigono, al riguardo, le disposizioni di cui all’articolo 76 che prevedono conseguenze di carattere amministrativo e penale per I’aspirante che rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità.


Ai sensi dell’articolo 39 la sottoscrizione del modulo di domanda non è soggetta ad autenticazione.


Durante il periodo di validità degli elenchi,  in occasione del conferimento del primo incarico di prestazione lavorativa temporanea, i competenti enti preposti all’assegnazione dell’incarico di cui all’art. 12 bis del Regolamento dispongono gli adeguati controlli sulle dichiarazioni rese dall’aspirante secondo quanto previsto all’art. 10 comma 2 del regolamento.
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