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	UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DELL’AQUILA
AREA DELLA DIDATTICA
Area servizi studenti e post lauream

Segreteria Scuole di Specializzazione e TFA




domanda di immatricolazione PER soprannumerARI
PERCORSI DI FORMAZIONE PER IL CONSEGUIMENTO DELLA SPECIALIZZAZIONE PER LE ATTIVITA’ DI SOSTEGNO DIDATTICO AGLI ALUNNI CON DISABILITA’

A.A. 2014/2015

Dichiarazione sostitutiva

resa ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445
Alla Rettrice                                                                                      dell’Università dell’Aquila
	Il sottoscritto/a
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


COGNOME

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	       Sesso M/F 
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	CODICE FISCALE
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                                                                                              EVENTUALE STATO ESTERO DI NASCITA
	Cittadinanza                  
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                                                                                                                                          COMUNE

	Sigla Prov.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                                                                  FRAZIONE – VIA/PIAZZA

	C.A.P.
	
	
	
	
	
	Telefono 
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Cellulare 
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  e mail (OBBLIGATORIA): _______________________________________________@___________________________________________

DOMICILIO O RECAPITO A CUI INVIARE LE COMUNICAZIONI (OBBLIGATORIAMENTE IN ITALIA),

DA COMPILARE SOLO SE DIVERSO DALLA RESIDENZA IN ITALIA:

	Sigla Prov.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                                                                  FRAZIONE – VIA/PIAZZA

	C.A.P.
	
	
	
	
	
	Telefono 
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CHIEDE
l’ammissione in soprannumero al corso di formazione per il conseguimento della specializzazione per le attività di sostegno a.a. 2014/2015, ai sensi del D.M. n. 832 del 10 novembre 2014, per il seguente ordine di scuola:    (barrare una sola casella)
· SCUOLA DELL’INFANZIA

· SCUOLA PRIMARIA

· SCUOLA SECONDARIA DI I°

· SCUOLA SECONDARIA DI II°

A tal fine, consapevole delle sanzioni anche penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi ai sensi degli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,  sotto la propria responsabilità

DICHIARA

                                              (barrare e compilare la casella riguardante la propria posizione):

	
	A)  Di essere risultato idoneo non vincitore nella graduatoria di merito per lo stesso ordine di Scuola del I° ciclo del percorso di formazione per il conseguimento della specializzazione per le attività di sostegno didattico agli alunni con disabilità  a.a 2013/2014 presso  l’Università di _________________________________________________________________      
                                                        

	
	B)  Di aver sospeso per qualunque motivo presso l’Università di _______________________________________________ 
la frequenza del  percorso di formazione per il conseguimento della specializzazione per le attività di sostegno   didattico agli alunni con disabilità I° ciclo a.a 2013/2014 nello stesso Ordine di scuola per il quale chiede l’iscrizione. 
 A tal fine dichiara:
Di essersi iscritto al corso di sostegno per la scuola grado __________________________________________________ 

Di aver sospeso la frequenza in data _______________________________con provvedimento prot. n.______________



	Per la lettera B) ai fini del riconoscimento dei crediti già acquisiti, ai sensi del comma 2 del D.M. n. 832 del 10 novembre 2014, dichiara di aver frequentato le seguenti attività formative:

	

	1. 

	Etc.




Il  sottoscritto  dichiara  di  essere  consapevole  che  qualora  dal  controllo  di  cui  all'articolo  71,  D.P.R. 445/2000 emerga la non veridicità del contenuto delle autodichiarazioni fornite, decadrà dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, fermo restando, in ogni caso, quanto previsto dall'articolo 76 del D.P.R. 445/2000.
Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 (privacy)

1. dati personali richiesti allo studente sono necessari allo svolgimento delle funzioni istituzionali dell’Università;

2. l’accesso ai dati da parte dei dipendenti delle Università è limitato ai casi in cui sia finalizzato al conseguimento dei fini di cui al punto a);

3. per il trattamento dei dati finalizzati all’immatricolazione e all’iscrizione non deve essere richiesto il consenso dell’interessato;

4. titolare del trattamento dei dati è l’UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DELL’AQUILA, nella figura del suo legale rappresentante il MAGNIFICO RETTORE;
5. responsabile del trattamento dei dati è il Responsabile della struttura organizzativa competente;
___________________________,_______________________________
                      LUOGO                                                   DATA

_______________________________________________

                                           FIRMA
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