Al Magnifico Rettore
dell’Università degli Studi della Basilicata 

Via Nazario Sauro n. 85

85100 Potenza

Oggetto: Domanda per l’ammissione al Master Universitario di I livello/Corso di Perfezionamento in “Didattica e Psicopedagogia per i Disturbi Specifici di Apprendimento” – a.a. 2011-2012
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________, in qualità di:
· personale docente in servizio, in possesso di laurea;

· personale docente in servizio, in possesso di diploma di istruzione secondaria di II grado;

· dirigente scolastico di scuola statale/coordinatore didattico di scuola paritaria;
C H I E D E
· di essere ammesso/a al Master Universitario di I livello in ”Didattica e Psicopedagogia per i Disturbi Specifici di Apprendimento” istituito presso la Facoltà di Scienze della Formazione dell’Università degli Studi della Basilicata, per l’anno accademico 2011-2012;
ovvero
· di essere ammesso/a al Corso di Perfezionamento in ”Didattica e Psicopedagogia per i Disturbi Specifici di Apprendimento” istituito presso la Facoltà di Scienze della Formazione dell’Università degli Studi della Basilicata, per l’anno accademico 2011-2012. 
A tal fine, il/la sottoscritto/a, a conoscenza di tutte le norme contenute nel bando di concorso,

DICHIARA

sotto la propria responsabilità, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000:

· di essere nato/a a _______________________________ prov. di ______ il ______________;
· di essere cittadino italiano/ovvero ________________________________________________;

· di essere residente a _______________________________ prov. di ______ CAP __________
Stato _______________ Via ____________________________________________________
n. _________ telefono ________________________ cellulare _________________________
e-mail ___________________________________;
· di essere in possesso del Codice Fiscale __________________________________________.
Il/La sottoscritto/a è consapevole che, in caso di dichiarazioni mendaci o contenenti dati non rispondenti a verità, è prevista l'applicazione delle sanzioni previste dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000.

Il/La sottoscritto/a allega alla presente domanda:

· copia di un valido documento di riconoscimento;

· dichiarazione sostitutiva di certificazione, concernente il titolo di studio posseduto, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000;

· dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà, concernente lo stato di servizio, resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445/2000;

· “Dichiarazione di Valore” (per coloro che hanno conseguito il titolo universitario all’estero).
Data, ___________________

Firma

_____________________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(art. 46 D.P.R. 445/2000)

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________
consapevole che, in caso di dichiarazioni mendaci o contenenti dati non rispondenti a verità, è prevista l'applicazione delle sanzioni previste dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità,
DICHIARA
di essere in possesso del seguente titolo di studio:
· Laurea in __________________________________________________________________,
conseguita ai sensi del D.M. n. 509/99, in data ________________________,
presso l’Università di __________________________________________________________;
· Laurea in ___________________________________________________________________,
conseguita ai sensi del D.M. n. 270/2004, in data ________________________,
presso l’Università di __________________________________________________________;

· Laurea in ___________________________________________________________________, conseguita ai sensi di ordinamento antecedente al D.M. 509/99, presso l’Università di ___________________________________________________________________________;
· Diploma di istruzione secondaria di II grado (solo per coloro i quali intendono partecipare in qualità di docenti non in possesso della laurea al Corso di Perfezionamento e aggiornamento professionale) ________________________________________________________________
________________________________________ conseguito nell’a.s. ___________________
presso il Liceo/Istituto __________________________________________________________
sito nel comune di __________________________________ prov. ______ C.A.P. _________
via ________________________________________________________________________.
Si allega copia di un valido documento di riconoscimento.

Data, ___________________

Firma

_____________________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'

(Art. 47 del D.P.R. 445/2000)

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________
consapevole che, in caso di dichiarazioni mendaci o contenenti dati non rispondenti a verità, è prevista l'applicazione delle sanzioni previste dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità,
DICHIARA

di essere in servizio presso una scuola statale o paritaria della Basilicata (indicare nome e indirizzo della scuola): ___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

· con contratto a tempo indeterminato
· con contratto a tempo determinato *
· in servizio su posto curriculare
· in servizio su posto di sostegno
· di essere Dirigente scolastico di scuola statale

· di essere Coordinatore didattico di scuola paritaria

* Nel caso di tempo determinato indicare i giorni lavorati nell’a.s. 2010-2011 e i giorni lavorati nell’a.s. 2011-2012:
a.s. 2010-2011:

dal ____________ al ___________ presso _________________________ tot. giorni ______
dal ____________ al ___________ presso _________________________ tot. giorni ______
dal ____________ al ___________ presso _________________________ tot. giorni ______
a.s. 2011-2012:

dal ____________ al ___________ presso _________________________ tot. giorni ______
dal ____________ al ___________ presso _________________________ tot. giorni ______
dal ____________ al ___________ presso _________________________ tot. giorni ______
Si allega copia di un valido documento di riconoscimento.

Data, ___________________

Firma
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