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[bookmark: _Hlk139779494]ALLEGATO 1 – AUTODICHIARAZIONE TITOLI E TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Ai sensi dell’art. 46 D.P.R. 445/00)
Il sottoscritto__________________________________________________________________________ Nato a ___________________________________________________________il_____/_____/________ 
CF_________________________________ residente a_________________________________________
manifesta la volontà di partecipare alla selezione per il ruolo di ESPERTO all’interno del modulo di_________________inserito all’interno del progetto “Una scuola inclusiva”. Inoltre, consapevole delle responsabilità civili e penali derivanti da false o mendaci dichiarazioni, formazione di atti falsi e loro uso nei casi previsti dal T.U. sopra citato, sotto la sua personale responsabilità 
DICHIARA
Di essere in possesso dei seguenti titoli valutabili:
TITOLI CULTURALI
1) di aver conseguito il titolo di ________________________________________in data ___/___/______ presso____________________________________________________________con voto_____________
2) di aver conseguito il titolo di ________________________________________in data ___/___/______ presso____________________________________________________________con voto_____________
3) di aver conseguito il titolo di ________________________________________in data ___/___/______ presso____________________________________________________________con voto_____________
4) di aver conseguito il titolo di ________________________________________in data ___/___/______ presso____________________________________________________________con voto_____________
5) di aver conseguito il titolo di ________________________________________in data ___/___/______ presso____________________________________________________________con voto_____________
6) di aver conseguito il titolo di ________________________________________in data ___/___/______ presso____________________________________________________________con voto_____________

AUTOVALUTAZIONE A CURA DEL CANDIDATO:__________PUNTI
ESPERIENZE PROFESSIONALI
Di aver svolto i seguenti incarichi: 
1-Tipologia di Incarico _____________________________________________________________________ 
Ente_______________________________________________ dal ___/___/______ al _____/_____/______
2-Tipologia di Incarico _____________________________________________________________________ 
Ente_______________________________________________ dal ___/___/______ al _____/_____/______
3-Tipologia di Incarico _____________________________________________________________________ 
Ente_______________________________________________ dal ___/___/______ al _____/_____/______
4-Tipologia di Incarico _____________________________________________________________________ 
Ente_______________________________________________ dal ___/___/______ al _____/_____/______
5-Tipologia di Incarico _____________________________________________________________________ 
Ente_______________________________________________ dal ___/___/______ al _____/_____/______
6-Tipologia di Incarico _____________________________________________________________________ 
Ente_______________________________________________ dal ___/___/______ al _____/_____/______

AUTOVALUTAZIONE A CURA DEL CANDIDATO:__________PUNTI
Allega alla presente documento d’identità in corso di validità


Luogo e data                                                                                                         firma________________________





TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Il/La sottoscritto/a _______________________________nato a ____________________il___/____/_____
C.F.___________________________ e residente a_____________________________________________
AUTORIZZA
Il trattamento dei dati personali inseriti all’interno della domanda e all’interno del Curriculum ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 "Codice in materia di protezione dei dati personali” e dell’art. 13,14 e 15 del GDPR (Regolamento UE 2016/679).

Luogo e data                                                                                                         firma________________________
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