                                                                           AL SIG.SINDACO
                                                                             DEL Comune di

                                                                            87015-   LAINO CASTELLO

DOMANDA PER IL CONFERIEMNTO DELL’INCARICO DI

PSICOMOTRICISTA – LOGOPEDISTA
Il/La sottoscritto/a _____________________________________residente in ________________

______________CAP_________Via________________________________Tel._______________

e-mail___________________________P.IVA ______________________C.F._________________  

C H I E D E
Di essere ammesso/a a partecipare alla selezione per il conferimento dell’incarico individuale di:

(  ) PSICOMOTRICISTA 
(  ) LOGOPEDISTA

A tal fine consapevole di quanto previsto dagli artt.75 e 76 del DPR N.445/2000 in merito alla decadenza dai benefici concessi sulla base di dichiarazioni non veritiere,nonché alla responsabilità penale conseguente al rilascio di dichiarazioni mendaci e alla formazione e uso di atti falsi,sotto la propria responsabilità

D I C H I A R A
· Di essere nato/a a____________________________________il____________________
Codice Fiscale (__________________________________);

· Di essere residente a____________________________Via___________________n.___;

· Di essere in possesso della qualifica di 
( ) psicomotricista 

( ) logopedista 
per l’ammissibilità della domanda;

· Altre competenze professionali:_______________________________________________

_________________________________________________________________________

· Che tutto quanto dichiarato e sottoscritto nel curriculum allegato è veritiero e verificabile.

· Allega a pena di esclusione curriculum vitae e copia di un valido documento di identità.
Laino Castello,li_______________                                                                                       

                                                  ______________________________
