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CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE 

allegato alla domanda di partecipazione al Concorso Pubblico indetto dall’area AVEN a n. 4 posti di 

COLLABORATORE PROFESSIONALE ASSISTENTE SOCIALE – Cat. D 
Ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000  il sottoscritto dichiara quanto segue:

	DATI PERSONALI
	
	SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO

	Cognome e Nome
	
	

	Luogo e data di nascita
	
	

	n. di figli / appartenenza a categorie protette
	
	

	Requisiti specifici di ammissione
Elencare separatamente ciascun titolo conseguito, compreso quello di ammissione ed ulteriori di pari o superiore livello , evidenziando per ognuno l’Istituto e relativa sede,  data di conseguimento  


	( Laurea in Scienze del Servizio Sociale (classe 6 – scienze del Servizio Sociale dm 509/99 e smi) Universita’ ___________________________________________________________ 

sede ________________________________ Data conseguimento _________________
ovvero
( Laurea in Servizio Sociale (classe L-39 Servizio Sociale dm 270/04) 
Universita’ ______________________________________________________________ 

sede ________________________________ Data conseguimento ________________
ovvero

( Diploma Universitario in Servizio Sociale  (art. 2 L. 341/1990) 

Universita’ ______________________________________________________________ 

sede ________________________________ Data conseguimento ________________
ovvero

( Diploma di Assistente Sociale abilitante ai sensi del DPR 14/87 o altro titolo riconosciuto equipollente ai sensi delle vigenti disposizioni 

Istituto _________________________________________________________________

di ___________________________________Data conseguimento _________________

ovvero

( Laurea Magistrale/Specialistica in _________________________________________ 
      conseguito presso l’Università di _____________________ ______ in data________________ 
ovvero

( Titolo conseguito all’estero e riconosciuto da parte del Ministero della Salute in base al DLGS 9/11/07 n. 206 con decreto n.__________________ del____________________  (come fotocopia allegata) 
( Iscrizione all’albo degli Assistenti Sociali  della provincia di _____________________ 
al numero _________________ dal _____________________ Sez._________________
	

	Titoli accademici e di studio
Elencare separatamente ciascun titolo conseguito,  evidenziando per ognuno l’Istituto e relativa sede e  data di conseguimento  

Per i  titoli di studio conseguiti in Paese Estero deve essere allegata l’equipollenza al titolo italiano certificato dalla compente autorità
	Ulteriore Diploma/Laurea in ________________________________________________
conseguita presso l’Università di _____________________________________________

in data ________________
(  Laurea di primo livello  (classe di laurea n. ______)

(  Laurea Magistrale / Specialistica (classe di laurea n.______)

( previgente ordinamento universitario

Master Universitario in ____________________________________________________

conseguito presso l’Università di _____________________________________________

in data ___________________   master  di   ( primo livello     ( secondo livello

Dottorato di Ricerca Universitario in _________________________________________
conseguito presso l’Università di _____________________________________________

in data ____________________
Tot. Accademici p.
	       _______________


	Esperienze lavorative*  come dipendente titolare di contratti di lavoro subordinato a tempo indeterminato o determinato
Elencare separatamente ciascun impiego pertinente ricoperto evidenziando per ognuno:

· nome e indirizzo dell’Azienda / Ente (specificare se pubblica o privata  o privata accreditata con SSN) 

· periodo lavorativo 

(DAL: GIORNO / MESE / ANNO  – AL: GIORNO / MESE / ANNO ))

· qualifica ricoperta e tipologia del 

rapporto di lavoro (lavoro subordinato, ecc.)
Esperienze lavorative*  
titolare di contratti di lavoro flessibile (Libero professionale / Co.Co.Co./ Co.co.pro ecc.)
Compilare le dichiarazioni a fianco per ciascun periodo di servizio prestato. 

	A titolo esemplificativo si riportano gli elementi obbligatori della dichiarazione che andranno ripetuti per ogni singolo rapporto di lavoro come nell’esempio

1)di prestare / avere prestato servizio presso l’Azienda (nome per esteso)______________________________
di _______________________________________
( Azienda pubblica


( Azienda privata 


( Azienda privata accreditata con SSN
( con agenzia interinale  (nome)_________________
    di ___________________________
con qualifica di _____________________________
___________________________________________

( a tempo indeterminato

( a tempo determinato   

( altro _____________________________
con impegno orario settimanale di ore______
dal __________________al____________________

indicare giorno/mese/anno

indicare anche eventuali interruzioni (aspettative senza assegni, sospensioni cautelari ecc.)

2)di prestare / avere prestato servizio presso l’Azienda (nome per esteso)______________________________
di _______________________________________
( Azienda pubblica


( Azienda privata 


( Azienda privata accreditata con SSN
( con agenzia interinale  (nome)_________________
    di ___________________________
con qualifica di _____________________________
___________________________________________

( a tempo indeterminato

( a tempo determinato   

( altro _____________________________
con impegno orario settimanale di ore______
dal __________________al____________________

indicare giorno/mese/anno

indicare anche eventuali interruzioni (aspettative senza assegni, sospensioni cautelari ecc.)

3)di prestare / avere prestato servizio presso l’Azienda (nome per esteso)______________________________
di _______________________________________
( Azienda pubblica


( Azienda privata 


( Azienda privata accreditata con SSN
( con agenzia interinale  (nome)_________________
    di ___________________________
con qualifica di _____________________________
___________________________________________

( a tempo indeterminato

( a tempo determinato   

( altro _____________________________
con impegno orario settimanale di ore______
dal __________________al____________________

indicare giorno/mese/anno

indicare anche eventuali interruzioni (aspettative senza assegni, sospensioni cautelari ecc.)

4)di prestare / avere prestato servizio presso l’Azienda (nome per esteso)______________________________
di _______________________________________
( Azienda pubblica


( Azienda privata 


( Azienda privata accreditata con SSN
( con agenzia interinale  (nome)_________________
    di ___________________________
con qualifica di _____________________________
___________________________________________

( a tempo indeterminato

( a tempo determinato   

( altro _____________________________
con impegno orario settimanale di ore______
dal __________________al____________________

indicare giorno/mese/anno

indicare anche eventuali interruzioni (aspettative senza assegni, sospensioni cautelari ecc.)

5)di prestare / avere prestato servizio presso l’Azienda (nome per esteso)______________________________
di _______________________________________
( Azienda pubblica


( Azienda privata 


( Azienda privata accreditata con SSN
( con agenzia interinale  (nome)_________________
    di ___________________________
con qualifica di _____________________________
___________________________________________

( a tempo indeterminato

( a tempo determinato   

( altro _____________________________
con impegno orario settimanale di ore______
dal __________________al____________________

indicare giorno/mese/anno

indicare anche eventuali interruzioni (aspettative senza assegni, sospensioni cautelari ecc.)

Tot. Carriera p.

1)di prestare / avere prestato servizio presso l’Azienda (nome per esteso)_______________________________________________

di _________________________________________________

(indirizzo per esteso)
( Azienda pubblica


( Azienda privata 


( Azienda privata accreditata con SSN

con qualifica di ______________________________________

( con Borsa di Studio 
( con Cococo/ Cocopro 
( incarico Libero Professionale 
( con Cococo/ Cocopro/incarico Libero Professionale stipulato con cooperativa

( volontario

( altro _____________________________

dal ___________________al__________________
2)di prestare / avere prestato servizio presso l’Azienda (nome per esteso)_______________________________________________

di _________________________________________________

(indirizzo per esteso)
( Azienda pubblica


( Azienda privata 


( Azienda privata accreditata con SSN

con qualifica di ______________________________________

( con Borsa di Studio 
( con Cococo/ Cocopro 
( incarico Libero Professionale 
( con Cococo/ Cocopro/incarico Libero Professionale stipulato con cooperativa

( volontario

( altro _____________________________

dal ___________________al__________________
3)di prestare / avere prestato servizio presso l’Azienda (nome per esteso)_______________________________________________

di _________________________________________________

(indirizzo per esteso)
( Azienda pubblica


( Azienda privata 


( Azienda privata accreditata con SSN

con qualifica di ______________________________________

( con Borsa di Studio 
( con Cococo/ Cocopro
( incarico Libero Professionale 
( con Cococo/ Cocopro/incarico Libero Professionale stipulato con cooperativa

( volontario

( altro _____________________________

dal ___________________al__________________

	

	Corsi, congressi, convegni e seminari*

Elencare le singole partecipazioni a corsi e seminari, purchè abbiano finalità di formazione, di aggiornamento professionale e siano inerenti alla qualifica a selezione.

 Indicare per ogni evento il titolo, la durata,l’Ente organizzatore 
	1) Titolo corso (per esteso)_____________________________

___________________________________________________

Organizzato da_______________________________________

Svoltosi in data ______________________________________ 

( come uditore                                 (come relatore 

2) Titolo corso (per esteso)_____________________________

___________________________________________________

Organizzato da_______________________________________

Svoltosi in data ______________________________________ 

( come uditore                                 (come relatore
3) Titolo corso (per esteso)_____________________________

___________________________________________________

Organizzato da_______________________________________

Svoltosi in data ______________________________________ 

( come uditore                                 (come relatore
4) Titolo corso (per esteso)_____________________________

___________________________________________________

Organizzato da_______________________________________

Svoltosi in data ______________________________________ 

( come uditore                                 (come relatore
5) Titolo corso (per esteso)_____________________________

___________________________________________________

Organizzato da_______________________________________

Svoltosi in data ______________________________________ 

( come uditore                                 (come relatore
Tot. Curriculum p.


	      _______________

	Pubblicazioni* 

Elencare le singole pubblicazioni edite a stampa indicando per ognuna titolo, autori, rivista scientifica. I singoli lavori devono essere allegati alla domanda in originale o in fotocopia con dichiarazione di conformità all’originale (allegare elenco numerato progressivamente in relazione alla corrispondente pubblicazione).


	Tot. Pubblicazioni p.
	      _______________

	Ulteriori informazioni

Le dichiarazioni devono essere rilasciate ai sensi di legge per poter essere valutate 
	TOT SCHEDA P.


	      _______________



Data __________________________



Firma ____________________________
Il sottoscritto è consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che , inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera ( art. 75 D.P.R. 445/2000).

E' informato ed autorizza la raccolta dei dati per l’emanazione del provvedimento amministrativo ai sensi dell' art. 13 del D.L.vo 196/03
Data __________________________



Firma ___________________________

