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BANDO DI SELEZIONE PER L’ACCESSO AL CORSO DI FORMAZIONE
PER IL CONSEGUIMENTO DELLA SPECIALIZZAZIONE PER LE ATTIVITÀ DI SOSTEGNO DIDATTICO AGLI ALUNNI CON DISABILITÀ a.a.2024/25
AI SENSI DEGLI ARTICOLI 5 E 13 DEL DECRETO 10 SETTEMBRE 2010 N. 249

ALLEGATO A
(OBBLIGATORIO)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
Io sottoscritt Cognome _____________________________________ Nome ___________________________________
nat _ a ____________________________________________________________________ il ______________________
(comune)					(provincia)
Codice Fiscale ________________________________________ cittadinanza ___________________________________
residente a ________________________________________________________________________________________
(comune)				(cap)				(provincia)
in Via ______________________________________________ n. ________, telefono ____________________________
e-mail _____________________________________________________________________________________________
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000,
DICHIARA
· di essere in possesso, alla data di scadenza del bando, del seguente titolo di scuola secondaria superiore:
[bookmark: _Hlk163662226]Tipo di titolo (es. maturità scientifica, maturità tecnica agraria, …):
________________________________________________________________________________________________
Data di conseguimento _____________________________
Voto/Punteggio __________________________________
Istituto presso cui il titolo è stato conseguito ____________________________________________________________
Eventuale Indirizzo/ articolazioni del titolo di studio _______________________________________________________
Dati dell’Istituto presso cui reperire conferma del suddetto titolo:
Telefono: ________________________________
e-mail: _________________________________________
pec: ____________________________________________________________________________________
Indirizzo (via, citta, cap) : __________________________________________________________________________

Data __________________________				Firma _______________________________


 (
I
 
dati
 
inseriti
 
saranno
 
trattati
 
unicamente
 
per
 
finalità
 
istituzionali
 
dell'Università
 
degli
 
Studi
 
di
 
Parma
 
(Codice
 
in
 
materia
 
di
 
protezione
 
dei dati
 
personali
 
–
 
D.Lgs.
 
30/6/2003,
 
N.
 
196
 
e
 
s.m.i.
 
e
 
del
 
Regolamento
 
Europeo
 
in
 
materia
 
di
 
protezione
 
dei
 
dati
 
personali,
 
n.
 
679/2016).
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