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 UNIVERSITà DEGLI STUDI DI VERONA


AL RETTORE MAGNIFICO DELL’UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI VERONA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

(Resa ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 – Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa – G.U. n. 42 del 20/02/2001)
Il/La sottoscritto/a (Cognome e Nome)       












(sesso) M  FORMCHECKBOX 
  F  FORMCHECKBOX 

Nato/a a       


il      
Codice fiscale      
CHIEDE di essere ammesso/a per l’anno accademico 2013-2014 al Master Universitario di I livello in Educazione psicomotoria inclusiva per l’infanzia).

Informato/a che le dichiarazioni false, l’indicazione di dati non corrispondenti al vero e l’uso di atti falsi sono puniti con specifiche sanzioni penali e con la perdita dei benefici eventualmente conseguiti (articoli 75 e 76 del D.P.R. 445/2000), DICHIARA:
- di essere in possesso del/della  FORMDROPDOWN 
 in       (indicare anche la classe per titoli ex DM 509/99 e 270/2004) conseguita presso l’Università di       in data        con la seguente votazione    /  FORMDROPDOWN 
 (solo per i laureate dell’Università degli Studi di Verona matricola n.      ), 
- di essere in una delle seguenti posizioni:

 FORMCHECKBOX 
 Docente di scuola statale della Regione  FORMDROPDOWN 
 a tempo  FORMDROPDOWN 
 e di prestare servizio, per l’a.s. 2013/14, presso (indicare i dati identificativi dell’istituto: nome, indirizzo, tel e fax)      
 FORMCHECKBOX 
 Docente di scuola paritaria della Regione  FORMDROPDOWN 
 a tempo  FORMDROPDOWN 
 e di prestare servizio, per l’a.s. 2013/14, presso (indicare i dati identificativi dell’istituto: nome, indirizzo, tel e fax)      
 FORMCHECKBOX 
 Dirigente scolastico della Regione  FORMDROPDOWN 
 a tempo  FORMDROPDOWN 
 e di prestare servizio, per l’a.s. 2013/14, presso (indicare i dati identificativi dell’istituto: nome, indirizzo, tel e fax)      
 FORMCHECKBOX 
 Coordinatore didattico della Regione  FORMDROPDOWN 
 a tempo  FORMDROPDOWN 
 e di prestare servizio, per l’a.s., 2013/14, presso (indicare i dati identificativi dell’istituto: nome, indirizzo, tel e fax)      
 FORMCHECKBOX 
 Categorie residuali (posti non riservati)
- di ricoprire:

 FORMCHECKBOX 
 Posto curriculare       ;

 FORMCHECKBOX 
 Posto di sostegno       .
- di aver discusso la/le seguente/i Tesi di laurea:
-      
-      
-      
- di essere in possesso dei seguenti titoli:

TITOLI UNIVERSITARI
 FORMCHECKBOX 
 Corso di Alta Formazione (selezionabile solo per i posti riservati)
Indicare titolo del corso, sede e anno di conseguimento:       ;
 FORMCHECKBOX 
 Corso di aggiornamento universitario 
Indicare titolo Corso, sede  e anno di conseguimento:       ;
 FORMCHECKBOX 
 Corso di perfezionamento universitario 
Indicare titolo del corso, anno e sede di conseguimento:       ;
 FORMCHECKBOX 
 Master di I livello 
Indicare titolo del corso, sede e anno di conseguimento:       ;
 FORMCHECKBOX 
 SOS ) (selezionabile solo per i posti riservati)
Indicare denominazione, sede e anno di conseguimento:       ;

 FORMCHECKBOX 
 Master di II livello 
Indicare titolo del corso, sede e anno di conseguimento:       ;
 FORMCHECKBOX 
 SSIS (selezionabile solo per i posti riservati)
Indicare denominazione, sede e anno di conseguimento:       ;

 FORMCHECKBOX 
 Seconda laurea 
Indicare titolo del corso, sede e anno di conseguimento:       ;
 FORMCHECKBOX 
 Dottorato di ricerca 
Indicare titolo del corso, sede e anno di conseguimento:       ;

 FORMCHECKBOX 
 Scuola di specializzazione 
Indicare titolo del corso, sede e anno di conseguimento:       ;
ALTRI TITOLI

 FORMCHECKBOX 
 Altro specificare:       ;
 FORMCHECKBOX 
 Altro specificare:       ;
 FORMCHECKBOX 
 Altro specificare:       ;
Titoli culturali - PUBBLICAZIONI
 FORMCHECKBOX 
 Tesi nell’ambito dell’educazione psicomotoria
Indicare titolo della tesi, anno di discussione, Università sede di discussione, eventuale edizione e anno di pubblicazione:      
 FORMCHECKBOX 
 Monografia relativa alla psicomotricità
Indicare titolo della monografia, edizione e anno di pubblicazione:      
 FORMCHECKBOX 
 Curatela sull’educazione psicomotoria 
Indicare titolo della curatela, edizione e anno di pubblicazione:      
 FORMCHECKBOX 
 Capitolo all’interno di tesi sull’educazione psicomotoria
Indicare titolo del capitolo, titolo della tesi, titolo del testo in cui è stato pubblicato, edizione e anno di pubblicazione:      
 FORMCHECKBOX 
 Articolo sulla psicomotricità in riviste nazionali
Indicare titolo dell’articolo, titolo della rivista, edizione e anno di pubblicazione:      
 FORMCHECKBOX 
 Articolo sulla psicomotricità in riviste internazionali
Indicare titolo dell’articolo, titolo della rivista, edizione e anno di pubblicazione:      
 FORMCHECKBOX 
 Altro specificare:       ;
 FORMCHECKBOX 
 Altro specificare:       ;
 FORMCHECKBOX 
 Altro specificare:       ;
TITOLO PRIORITARIO (selezionare solo per i posti riservati)

- di essere docente di  FORMDROPDOWN 

Luogo       e data  FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 
/ FORMDROPDOWN 
/ FORMDROPDOWN 
 

FIRMA ____________________________
Dichiara, inoltre, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs 30 giugno 2033. n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Luogo       e data  FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 
/ FORMDROPDOWN 
/ FORMDROPDOWN 
 

FIRMA ____________________________
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Allegato A – Domanda di ammissione Master Educazione psicomotoria inclusiva per l’infanzia  2013/2014
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