                                                                                                                Allegato A
AL SERVIZIO POLITICHE SOCIALI DELLA PROVINCIA DI FERMO

Via Trento, 113

63900 – FERMO

Oggetto:
Domanda di iscrizione all’Elenco provinciale degli assistenti all’autonomia e alla comunicazione per persone con disabilità sensoriale
Il/La sottoscritt o/a ________________________________________________________________________

nato/a _____________________________.il ___________________________________________________

residente in ______________________    Via ___________________________________________ N. ____

CAP _____________telefono ________________________ cellulare _______________________________

mail __________________________________________________fax ____________________________________
codice fiscale ___________________________________________________________________________

 (se la residenza è diversa dal domicilio)

· di essere domiciliato/a in via/piazza _______________________________________ n. ______

Comune ______________________________________________________ Prov _________

CHIEDE

di essere iscritto nell’Elenco Provinciale degli Assistenti all’Autonomia e alla Comunicazione per le persone con disabilità sensoriale:

 ( uditiva                            (  visiva            

 ( uditiva/visiva                            

A tal fine, ai sensi degli articoli 46, 47 e 48 del D. P. R. n. 445 /2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’articolo  76 del sopra citato D. P. R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, 

DICHIARA
1) di essere in possesso del seguente titolo di studio:

 
□   diploma di maturità di______________________________________________________
           conseguito il _________________ presso _____________________________________
      
□   corso di formazione per  disabilita  uditiva conseguito presso ______________________

     _______________________________________________________________________

     in data _____________
      
□   corso di formazione per  disabilita visiva conseguito presso _______________________

     _____________________________________________________________________

     in data _____________
      
□   laurea in ________________________________________________________________

     conseguita il ______________  presso l’Università  ____________________________
      
□   master specialistico ______________________________________________________

     conseguito il _______________presso l’Università  _____________________________
      
□   altro __________________________________________________________________

     ______________________________________________________________________

2) di avere prestato servizio in qualità di assistente all’autonomia e  alla comunicazione per   disabilità □ visiva   □  uditiva
dal _______________________________   al ________________________________
presso _______________________________________________________________
dal _______________________________   al ________________________________
presso _______________________________________________________________
dal _______________________________   al ________________________________
presso _______________________________________________________________
3)    di essere in possesso dei seguenti titoli di specializzazione:

       □  
master specialistico per assistenti alla comunicazione ed all’autonomia delle persone disabili  sensoriali, conseguito il _______________________
           
presso ___________________________________________________________________
       □   attestato di assistente alla comunicazione specializzato;

       □   interprete LIS

       □   attestato di conoscenza della lettura BRAILLE;

       □   attestato di conoscenza del metodo MALOSSI;


□   altro ____________________________________________________________________


__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Il recapito presso cui dovranno essere inviate le comunicazioni è il seguente:

Cognome e Nome  ________________________________________________________________
Via/Piazza  ______________________________________________________________________

Cap _______  Comune _____________________________________________ Prov. ___________ 

Tel _________________________________ e-mail ______________________________________
Luogo e data                                                                               Firma del richiedente
Io sottoscritto/a _______________________________ , ai sensi del D. lgs n. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, autorizzo il Servizio Politiche Sociali della Provincia di Fermo al trattamento dei sopra indicati dati personali, relativi all’iscrizione e tenuta dell’Elenco Provinciale dei Mediatori Interculturali.  

Luogo e data                                                                               Firma del richiedente
Si allegano alla domanda i seguenti documenti: 
· copia del documento di identità in corso di validità; 

· curriculum vitae corredato della documentazione comprovante il possesso dei requisiti dichiarati.  
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