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Azienda Speciale di Formazione “Scuola Paolo Borsa”

Allegato B
Spett. le 

Azienda Speciale di Formazione “Scuola Paolo Borsa”

Via Longhi, 4 – Monza 

OGGETTO: AVVISO PUBBLICO DI RICERCA PER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI ESTERNI UTILI ALLO SVOLGIMENTO DELLE ATTIVITÀ DI   DOCENZA –  ADDETTO AL SUPPORTO HANDICAP PER I CORSI IN DIRITTO E DOVERE - IV° ANNO E PERCORSI PERSONALIZZATI PER DISABILI.
Il / La sottoscritto/a Cognome _________________________ Nome__________________________________
Nato/a a ____________________________ (prov. _______) in data ___________________________________
codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
residenza Città _____________________________ Via _______________________________________ n. _____
(prov. _______ ) C.A.P. ________ Tel. _____________________Cell. ___________________________________
E-mail __________________________________________________________________
Indicare il domicilio solo se diverso dalla residenza.
Domicilio Città _______________________ Via ____________________________________________ n. ______
(prov. _______ ) C.A.P. ________
Professione ___________________________________________________________________________________
Nel caso di dipendenti pubblici, indicare l’Amministrazione di appartenenza:
Amministrazione______________________________________________________________________________
Via ______________________ n. _____ Comune _______________________ Prov. ______Cap. __________
CHIEDE DI (barrare la richiesta)
□ partecipare all’avviso  pubblico dell’Azienda Speciale di Formazione “Scuola Paolo Borsa” per lo svolgimento delle seguenti attività;
□1) FORMATORE / DOCENTE (barrare la disciplina)
□ Composizione floreale
□ Economia Agraria
□ Economia e Diritto

□ Educazione Motoria

□ Gestione aziendale
□ Igiene
□ Laboratorio professionale di sala
□ Lingua Inglese
□ Marketing
□ Matematica
□ Meccanica Agraria

□ Progettazione 3D

□ Scienze
□ Scienze dell’alimentazione
□ Sicurezza Ambiente e Qualità
□ Sicurezza esperto certificato
□ Tecniche di coltivazione
□ Teorie e Tecniche del servizio di sala
□2) ADDETTO SUPPORTO HANDICAP (SOSTEGNO) 

DICHIARA
· di essere in possesso della cittadinanza italiana, di godere dei diritti politici e pertanto di non essere escluso dall’elettorato politico attivo, né destituito o dispensato dall’impiego presso una pubblica amministrazione per persistente insufficiente rendimento ovvero di non essere stato dichiarato decaduto da un impiego statale e di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di _____________________________________________________________________________________; 

- di  essere  in  possesso  della  cittadinanza  del  seguente  stato  membro  dell’U.E. _________________________________________________________ secondo quanto previsto dall’art. 38 del D. Lgs. 165/01 e successive modifiche, di godere dei diritti civili e politici nello stato di appartenenza e di possedere adeguata conoscenza della lingua italiana (D.P.C.M. 7/2/1994 n. 174);

· di non aver riportato condanne penali, di non avere procedimenti penali in corso e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l'applicazione di misure di sicurezza e di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa; 

· di possedere l’idoneità fisica all’impiego; 

N. B. Compilare solo la/le sezioni di interesse
1) SEZIONE FORMATORE / DOCENTE
- di essere in possesso dei seguenti titoli di studio alternativi
□ Abilitazione all’insegnamento per la scuola superiore per la /le classe/i _____________
□ Diploma di laurea inerente l’area di competenza e sufficiente esperienza nel      Sistema di Istruzione o IeFP 

Se non in possesso di abilitazione indicare le classi di insegnamento con relativa specifica:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Diploma di laurea in ________________________________________________________________________

conseguito  presso l’Università di ____________________________________________________________
con sede a ________________________________ (Prov. _____)
Data di conseguimento _____________________durata legale del corso di studi _________________
Votazione ____/____
e sufficiente esperienza maturata nel sistema di Istruzione o IeFP :
	Agenzia Formativa /

Istituto Scolastico /

Azienda / Ente
	Funzioni svolte e mansioni ricoperte
	Periodo

Da___ a___
	Totale 

mesi
	Totale 

monte ore
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


□ Diploma di istruzione secondaria superiore / Attestato di III livello (decisione n. 85/368/CEE) ed esperienza quinquennale nel sistema di Istruzione o di IeFP
Diploma / Attestato di _____________________________________________________
conseguito presso l’Istituto _________________________________________________
con sede a ________________________________ (Prov. _____)
Data di conseguimento _____________ durata legale del corso di studi _____________ 

Votazione ____/____
ed esperienza quinquennale maturata nel sistema di Istruzione o IeFP :
	Agenzia Formativa /

Istituto Scolastico /

Azienda / Ente
	Funzioni svolte e mansioni ricoperte
	Periodo

Da___ a___
	Totale 

mesi
	Totale 

monte ore
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


□ almeno cinque anni di esperienza lavorativa in area professionale congruente e/o di insegnamento in area formativa congruente del sistema di Istruzione o di IeFP (N.B. solo per l’area tecnico professionale)
	Agenzia Formativa /

Istituto Scolastico /

Azienda / Ente
	Funzioni svolte e mansioni ricoperte
	Periodo

Da___ a___
	Totale 

mesi
	Totale 

monte ore
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


2) SEZIONE ADDETTO AL SUPPORTO HANDICAP
· di essere in possesso dei seguenti titoli di studio alternativi:

□ Diploma di laurea in scienze dell’educazione o equipollenti;
Diploma di laurea in _________________________________________________________________________
conseguito  presso l’Università di _____________________________________________________________
con sede a _____________________________________________________________________ (Prov. _____)
Data di conseguimento  ________________________durata legale del corso di studi _____________
Votazione ____/____
□ Diploma di laurea ed esperienza almeno biennale  nell’ambito dello svantaggio e/o handicap;
Diploma di laurea in__________________________________________________________________________
conseguito  presso l’Università di ______________________________________________________________
con sede a ______________________________________________________________________ (Prov. _____)
Data di conseguimento  ________________________durata legale del corso di studi _____________

Votazione ____/____
ed esperienza almeno biennale  nell’ambito dello svantaggio e/o handicap;
	Agenzia Formativa /

Istituto Scolastico /

Azienda / Ente
	Funzioni svolte e mansioni ricoperte
	Periodo

Da___ a___
	Totale 

mesi
	Totale 

monte ore
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


□ Diploma di scuola secondaria superiore o diploma professionale/Attestato III livello (decisione n. 85/368/CEE) ed esperienza almeno quinquennale nell’ambito dello svantaggio e/o handicap
Diploma / Attestato di ________________________________________________________________________
conseguito presso l’Istituto ____________________________________________________________________
con sede a ______________________________________________________________________ (Prov. _____)
Data di conseguimento ____________ durata legale del corso di studi ___________________________ 

Votazione ____/____
	Agenzia Formativa /

Istituto Scolastico /

Azienda / Ente
	Funzioni svolte e mansioni ricoperte
	Periodo

Da___ a___
	Totale 

mesi
	Totale 

monte ore
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


- Con la sottoscrizione della presente domanda autorizzo l’Azienda Speciale di Formazione “Scuola Paolo Borsa” al trattamento dei miei dati personali ai sensi del D. Lgs. 196/2003 per le finalità ed adempimenti connessi e derivanti dall’effettuazione della presente procedura.
Luogo e data _________________
Firma___________________

Allega alla presente i seguenti documenti:
- fotocopia di documento di identità in corso di validità e codice fiscale;

- curriculum vitae professionale in formato europass debitamente datato e firmato completo delle diciture così come richieste nell’Avviso (dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà) 
Luogo e data _________________
Firma___________________
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