                                                                                           

Al CEFPAS                                                                                                                                                                                          

                                                                                          

Direzione Amministrativa
  






       

Via Giuseppe Mulè, 1
                                                                                          

93100 Caltanissetta
Il/La sottoscritt______________________________________________________________ nat___ a_________________________________ (provincia) __________ il _________________

C.F.______________________________________; partita IVA___________________________

residente in _____________________________________________ (provincia)____________ via ___________________________________________________________ c.a.p. ____________ 

telefono__________________________, fax_______________, e-mail ____________________.
CHIEDE
di essere iscritt___ nell’Albo dei docenti/tutor esterni del CEFPAS per l’attribuzione di incarichi di docenza/tutoraggio nell’ambito del Progetto Master Med.

Il/La sottoscritto/a dichiara, in particolare, di voler svolgere attività di docenza/tutoraggio nella seguente Area Tematica (cfr. programma formazione di base e formazione specilistica):

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

A tal fine, il/la sottoscritto/a consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità, ai sensi degli artt. 71 e 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445,
DICHIARA
1. di essere nato/a a ____________________________________ il ________________cod. fisc. __________________________________;

2. di essere residente nel Comune di __________________________________________ Via ________________________________________ Tel.____________________________;

3. di essere in possesso della cittadinanza __________________________________________; 
4. di godere dei diritti civili e politici;
5. di non aver riportato condanne penali;

6. di non avere in corso procedimenti penali ovvero procedimenti amministrativi per l’applicazione di misure di sicurezza e prevenzione;

7. di essere in possesso dei seguenti titoli di studio (Diploma di Laurea, Diploma di Laurea Breve; Specializzazione, ect.- Precisare in quale data sono stati conseguiti ed in quale Università):      ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

8. di aver svolto le seguenti attività di docenza ovvero le seguenti attività di tutor (indicare solo le attività prevalenti o di maggiore rilevanza in relazione all’area tematica prescelta):

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

9. di non essere dipendente pubblico o, comunque, dipendente di enti per i quali è necessario chiedere l’autorizzazione per svolgere attività di docenza ai sensi dell’art. 53 del D.Lgs. 30.03.2001 n. 165.
10. (o alternativamente) di essere dipendente pubblico presso (specificare amministrazione ed ufficio di appartenenza, indirizzo, telefono e fax), e di impegnarsi a richiedere in caso di nomina l’autorizzazione di cui all’art. 53 del D.L.vo n.165/2001:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

11. di essere consapevole che l’iscrizione nell’Albo non comporta alcun diritto allo svolgimento dell’attività di docenza e/o tutoraggio nei corsi organizzati dal CEFPAS, che sceglierà i docenti iscritti nell’albo, a suo insindacabile giudizio, sulla base delle esigenze di volta in volta contingenti, tenuto conto comparativamente della professionalità specifica acquisita nella materia di insegnamento;
12. di autorizzare il trattamento dei dati personali in conformità delle disposizioni contenute nel D.Lgs. 30.06.2003 n. 196 (Codice in materia di protezione dei dati personali) per le finalità connesse all’iscrizione nell’Albo.

Si allegano:

· curriculum vitae,

· copia di un documento di identità in corso di validità.

Data _________________






Firma  _______________________
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