
Dichiarazione sostitutiva di certificazione 

(Art. 46 – D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)  

_l_ sottoscritt_  

_______________________________________________________________________________________

________  

Cognome Nome Codice Fiscale  

_______________________________________________________________________________________

________  

Data di nascita Sesso Cittadinanza Luogo di nascita  

_______________________________________________________________________________________

________  

Residente a Provincia Indirizzo N CAP  

_______________________________________________________________________________________

_______  

Telefono E-mail E-mail PEC 

______________________________________________________________________ 

Consapevole che le dichiarazioni mendaci, in applicazione dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, sono punite ai 

sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia e che comunque comportano la decadenza dai 

benefici eventualmente conseguiti con il provvedimento emanato sulla baseb dichiarazione non veritiera  

 

DICHIARA  

 riquadro da compilare per il profilo di Educatore professionale: 

 

Di essere in possesso del seguente titolo di accesso:  

a. 

Laurea_________________________________________________________________________________  

 

_______________________________________________________________________________________

_______  

Tipologia dell’istituto Denominazione dell’istituto  

_______________________________________________________________________________________

_______  

Indirizzo Città Cap  

_______________________________________________________________________________________

_______  

Email Pec Telefono  

_______________________________________________________________________________________

_______  

Anno conseguimento titolo Votazione  

___________________________________________________________________________ 

 

 

b. Diploma di Istituto o scuola Magistrale abilitante rilasciato entro l’anno scolastico 2001-2002 

dall’istituto:  

_______________________________________________________________________________________

_______  

Tipologia dell’istituto Denominazione dell’istituto  

_______________________________________________________________________________________

_______  

Indirizzo Città Cap  

_______________________________________________________________________________________

_______  

Email Pec Telefono  

_______________________________________________________________________________________

_______  



Anno conseguimento titolo Votazione 

_________________________________________________________________________________ 

 

c. Attività di educatore per non meno di tre anni anche non continuativi □ SI □ NO;  

 

d. Inquadramento nei ruoli delle amministrazioni pubbliche a seguito del superamento di un pubblico 

concorso  

□ SI □ NO;  

e. Di aver superato, in aggiunta ai punti b-c.d, un corso intensivo di formazione per complessivi 

60CFU organizzato dai dipartimenti e dalle facoltà di scienze della formazione delle università anche 

tramite attività a distanza  

□ SI □ NO  

 

 Riquadro da compilare per il profilo di Assistente alla Comunicazione: 

DICHIARA  

Di essere in possesso del seguente titolo di accesso:  

a.Laurea________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______  

Tipologia dell’istituto Denominazione dell’istituto  

_______________________________________________________________________________________

_______  

Indirizzo Città Cap  

_______________________________________________________________________________________

_______  

Email Pec Telefono  

_______________________________________________________________________________________

_______  

Anno conseguimento titolo Votazione  

___________________________________________________________________________ 

 

 

b. Diploma  rilasciato  dall’istituto:  

_______________________________________________________________________________________

_______  

Tipologia dell’istituto Denominazione dell’istituto  

_______________________________________________________________________________________

_______  

Indirizzo Città Cap  

_______________________________________________________________________________________

_______  

Email Pec Telefono  

_______________________________________________________________________________________

_______  

Anno conseguimento titolo Votazione  

_______________________________________________________________________________________ 

 

c.Di aver superato, in aggiunta al punto b, un corso specifico professionale per complessive 900 ore 

riconosciuto valido da enti pubblici. 

 

Luogo e Data __________________________ Firma _________________________________  

 

Ai sensi dell’art. 38 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, le istanze e le dichiarazioni sostitutive di atto di 

notorietà da produrre agli organi della amministrazione pubblica sono sottoscritte dall'interessato 

presentate unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore ed 

inviate per via telematica 


