
Allegato 1

Bando di selezione per l’ammissione ai
Corsi di formazione per il conseguimento della Specializzazione per le attività di sostegno

(D.M. 30 settembre 2011)

ANNO ACCADEMICO 2023- 2024

AUTOCERTIFICAZIONE
rilasciata ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 « Testo Unico delle

Disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione
amministrativa »

AVVERTENZA

La compilazione del presente modulo di autocertificazione avviene secondo le disposizioni previste 
dal D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, “TESTO UNICO DELLE DISPOSIZIONI LEGISLATIVE E 
REGOLAMENTARI IN MATERIA DI DOCUMENTAZIONE AMMINISTRATIVA”.
In particolare:
- I dati riportati dal candidato assumono il valore di dichiarazioni sostitutive di certificazione rese ai
sensi dell’articolo 46; vigono, al riguardo, le disposizioni di cui all’articolo 76 che prevedono 
conseguenze di carattere amministrativo e penale per il candidato che rilasci dichiarazioni non 
corrispondenti a verità.
- Ai sensi dell’articolo 39 la sottoscrizione del modulo di domanda non è soggetta a autenticazione.
- Il competente ufficio dell’Università disporrà gli adeguati controlli sulle dichiarazioni rese dal 
candidato secondo quanto previsto dagli articoli 71 e 72.

Il sottoscritto/a ___________________________________________________________________
nato/a a __________________________________________________ ( ____ ) il ___ /____ / _____
CF _______________________________________

consapevole che le dichiarazioni false comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76
del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

di concorrere per il seguente ordine di scuola:

      SCUOLA SECONDARIA DI I GRADO
      SCUOLA SECONDARIA DI II GRADO
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e di essere in possesso dei seguenti requisiti di accesso:

ORDINE DI SCUOLA SECONDARIA DI PRIMO / SECONDO GRADO

     Abilitazione all’insegnamento conseguita tramite:
________________________________________________________________________________

     Laurea specialistica/magistrale o a ciclo unico 
Conseguita presso l’Università di _____________________________________________________
in data ________________ con votazione ________________ anno accademico _______________

     Diploma di II livello dell'alta formazione artistica, musicale e coreutica
Conseguito presso _________________________________________________________________
in data ________________ con votazione ________________ anno accademico _______________

     Titolo equipollente o equiparato
Allegare al presente modulo copia del titolo con l’allegato decreto di equipollenza

Attenzione qui di seguito indicare la classe di concorso coerente con il titolo indicato

Classe di concorso ________________  Descrizione classe_________________________________

Attenzione qui di seguito indicare eventuali esami singoli conseguiti previsti dalla normativa 
di riferimento per l’accesso alla classe concorsuale indicata 

 ________________________________ (______) _____   _______________________________
      Denominazione insegnamento               SSD      CFU      Ateneo dove è stato sostenuto l’esame
________________________________ (______) _____   _______________________________
      Denominazione insegnamento               SSD      CFU      Ateneo dove è stato sostenuto l’esame
________________________________ (______) _____   _______________________________
      Denominazione insegnamento               SSD      CFU      Ateneo dove è stato sostenuto l’esame
________________________________ (______) _____   _______________________________
      Denominazione insegnamento               SSD      CFU      Ateneo dove è stato sostenuto l’esame
________________________________ (______) _____   _______________________________
      Denominazione insegnamento               SSD      CFU      Ateneo dove è stato sostenuto l’esame
________________________________ (______) _____   _______________________________
      Denominazione insegnamento               SSD      CFU      Ateneo dove è stato sostenuto l’esame
________________________________ (______) _____   _______________________________
      Denominazione insegnamento               SSD      CFU      Ateneo dove è stato sostenuto l’esame
________________________________ (______) _____   _______________________________
      Denominazione insegnamento               SSD      CFU      Ateneo dove è stato sostenuto l’esame
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    Insegnante tecnico-pratico ai sensi della normativa vigente in materia di classi di concorso
Denominazione diploma ____________________________________________________________
Classe concorsuale ________________________________________________________________
Istituto di conseguimento diploma ____________________________________________________
Città ___________________________________________________________________________

Data, _____________________________ Firma ________________________(1)

(1) La presente domanda dovrà essere perfezionata secondo una delle seguenti modalità:
- mediante firma digitale, salvando sul proprio PC il presente modulo e firmandolo digitalmente: verrà
generato un file con estensione .p7m che dovrà essere nuovamente caricato sul sistema;
- in caso di impossibilità di utilizzo della firma digitale il candidato dovrà salvare sul proprio PC il presente modulo, 
stamparlo ed apporre firma autografa completa sull’ultima pagina dello stampato. Tale documento completo dovrà 
essere prodotto in PDF via scansione, e il file così ottenuto dovrà essere caricato sul sistema.

Ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento 2016/679/UE si informa che l’Università UniCamillus,
titolare del trattamento, utilizzerà i dati raccolti nella presente autocertificazione solo nell’ambito
delle finalità per le quali viene raccolta e per il tempo in cui intercorre il rapporto con l’interessato
fatti  salvi  eventuali  obblighi  di  legge  o  gestione  di  procedure  contenziose.  Base  giuridica  del
trattamento  si  rinviene  nell’essere  lo  stesso  necessario  per  la  gestione  del  rapporto
precontrattuale/contrattuale  con l’interessato  e  per  l’adempimento  degli  obblighi  di  legge  cui  è
tenuto il titolare (art. 6, par. 1 lett. B e C del Regolamento). I dati potranno essere comunicati ad
altre pubbliche amministrazioni o soggetti privati per la verifica della veridicità delle dichiarazioni
rese. Il conferimento dei dati richiesti è obbligatorio e la mancata concessione rende impossibile
l’accesso alla presente procedura. I diritti di cui agli artt. 15 e ss. del Regolamento potranno essere
esercitati rivolgendosi al Responsabile Protezione Dati all’indirizzo dpo@unicamillus.org. In caso
di trattamento non conforme, l’interessato ha diritto di proporre reclamo all’Autorità Garante per la
Protezione dei Dati Personali.
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