ALLEGATO 3

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA resa ai sensi e per gli effetti del DPR 28/12/2000 n. 445


Il/a sottoscritto/a _______________________ nato/a a __________________ (_______) il _______________,residente a ________________ (______) in __________________________,n._____
Ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 D.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità, e consapevole, altresì, che qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione, il sottoscritto decadrà dai benefici per i quali la stessa è rilasciata,
D I C H I A R A

di aver conseguito i seguenti titoli culturali 


	TITOLI CULTURALI (Max 20 punti)
	Descrizione

	A
	· Primo titolo di accesso: Laurea triennale in terapia della Neuro e psicomotricità dell’età evolutiva (abilitante alla professione sanitaria di Terapista della neuro e psicomotricità dell’età evolutiva); ovvero Diploma universitario di Terapista della Neuro e Psicomotricità dell’età evolutiva conseguito ai sensi dell’art. 6, comma 3, del Decreto Legislativo 30.12.92, n. 502 e successive modificazioni; ovvero Diploma riconosciuto equipollente dalle vigenti disposizioni ai fini dell’esercizio dell’attività professionale e dell’accesso ai pubblici uffici (D.M. 27 luglio 2000).
	

	
	· Secondo titolo di accesso (in mancanza di candidati in possesso del primo titolo di accesso): Laurea in psicologia con specializzazione in psicomotricità.
	

	
	· Terzo titolo di accesso (in mancanza di candidati in possesso dei precedenti titoli di accesso): Laurea in Scienze Motorie con specializzazione in Scienze e Tecniche delle attività motorie e adattate
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	B
	Dottorato di Ricerca attinente all'ambito della psicomotricità
	

	C
	Master universitari attinenti all'ambito della psicomotricità
	

	D
	Corsi di formazione presso enti pubblici o privati inerenti l'ambito  della Psicomotricità (minimo 500 ore)
	

	E
	Altra Laurea
	


	F
	Pubblicazioni scientifiche inerenti l'ambito della Psicomotricità
	



di aver di aver svolto le seguenti esperienze professionali:

G - Attività di psicomotricista documentate e retribuite svolte nelle istituzioni scolastiche:  

1. _____________________________ in data _________presso___________
2. _____________________________ in data _________presso___________
3. _____________________________ in data_________ presso___________
4. _____________________________ in data _________presso___________
5. _____________________________ in data _________presso___________
6. _____________________________ in data_________ presso___________
7. _____________________________ in data _________presso___________
8. _____________________________ in data _________presso___________
9. _____________________________ in data_________ presso___________
10. _____________________________ in data _________presso___________

H - Attività di psicomotricista in strutture/ associazioni pubbliche o private documentate e retribuite.

1. _____________________________ in data _________presso___________
2. _____________________________ in data _________presso___________
3. _____________________________ in data__________presso___________
4. _____________________________ in data _________presso___________
5. _____________________________ in data _________presso___________
6. _____________________________ in data__________presso___________
7. _____________________________ in data _________presso___________
8. _____________________________ in data _________presso___________
9. _____________________________ in data__________presso___________
10. _____________________________ in data _________presso___________



Data __________

Firma __________________________




