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DOMANDA PER AFFIDAMENTO INCARICO DI:
 TUTOR DEL CORSO DI LAUREA IN FISIOTERAPIA


						          Al Coordinatore del Corso di Laurea in Fisioterapia

                                                               Università degli Studi di Genova


IL/LA SOTTOSCRITTO/A_
	NOME

	 

	COGNOME

	 

	DATA DI NASCITA

	 

	LUOGO DI NASCITA

	 

	RESIDENTE A

	

	VIA/PIAZZA

	

	CELL

	

	E-MAIL

	

	DIPENDENTE DI
(indicare Azienda SSN di appartenenza)
	

	CON LA QUALIFICA DI

	


	

CHIEDE


di partecipare alla procedura per il conferimento dell’affidamento dell’incarico di:



· Tutor del Corso di Laurea in FISIOTERAPIA



presso il Polo Didattico Universitario della Spezia, per il triennio 2022/2025.






DICHIARO DI ESSERE IN POSSESSO DEI SEGUENTI TITOLI	
	
	LAUREA TRIENNALE O TITOLO EQUIPOLLENTE NELLO SPECIFICO PROFILO PROFESSIONALE DI APPARTENENZA (REQUISITO DI AMMISSIONE)
	SPECIFICARE ANNO DI CONSEGUIMENTO (ED EVENTUALE VOTAZIONE)










	LAUREA SPECIALISTICA O MAGISTRALE NELLA CLASSE DI LAUREA CUI AFFERISCE LO SPECIFICO PROFILO PROFESSIONALE O  TITOLI EQUIPOLLENTI
	 SPECIFICARE ANNO DI CONSEGUIMENTO (ED EVENTUALE VOTAZIONE)








	AVERE SVOLTO ATTIVITA' DI TUTORATO DIDATTICO NELLO SPECIFICO PROFILO PROFESSIONALE DI APPARTENENZA

	 SPECIFICARE ANNI DI SVOLGIMENTO DELL’ATTIVITA’ E CORSO/I DI LAUREA/LAUREA MAGISTRALE NELL’AMBITO DEL/I QUALE/I E’ STATA SVOLTA L’ATTIVITA’






	AVERE SVOLTO ATTIVITA' DI GUIDA DEL TIROCINIO NELLO SPECIFICO PROFILO PROFESSIONALE DI APPARTENENZA

	 SPECIFICARE ANNI DI SVOLGIMENTO DELL’ATTIVITA’ E CORSO/I DI LAUREA/LAUREA MAGISTRALE NELL’AMBITO DEL/I QUALE/I E’ STATA SVOLTA L’ATTIVITA’






	AVERE SVOLTO ATTIVITA' DIDATTICA UNIVERSITARIA
(ULTIMI 10 ANNI)

	 SPECIFICARE ANNO ACCADEMICO, CORSO DI LAUREA, INSEGNAMENTO (E CORSO INTEGRATO)








	MASTER UNIVERSITARIO I E/O II LIVELLO E/O
DOTTORATI DI RICERCA CONSEGUITI
	SPECIFICARE ANNO ACCADEMICO DI SVOLGIMENTO MASTER, TITOLO E LIVELLO (I o II) MASTER, UNIVERSITA’ EROGANTE;
SPECIFICARE ANNO ACCADEMICO SVOLGIMENTO DOTTORATI DI RICERCA, PRESSO QUALE UNIVERSITA’.




	ESSERE STATO RELATORE A TESI DI LAUREA 

	 INDICARE ANNO ACCADEMICO, TITOLO TESI E NOMINATIVO TESISTA, CORSO DI LAUREA DEL TESISTA.







	ESSERE AUTORE/COAUTORE DELLE SEGUENTI PUBBLICAZIONI

	 ELENCARE LE PUBBLICAZIONI.












     Allega dettagliato curriculum vitae, attestazione comprovante il possesso del requisito del titolo di studio e la copia del documento di identità, consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000.

     Il sottoscritto dichiara che la domanda è stata redatta ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 445/00 (dichiarazioni sostitutive di certificazioni e dell’atto di notorietà). Inoltre, dichiara di autorizzare il trattamento dei propri dati personali per i soli adempimenti connessi all’espletamento della selezione ai fini del conferimento dell’incarico in argomento, ai sensi del Regolamento Europeo in materia di trattamento dei dati personali 2016/679.

Data ___________________________

									                
                                                                                  _______________________________
                                                                                               Firma del dichiarante






DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art.46 del D. P. R. 28 dicembre 2000 n. 445)

Il/La sottoscritto/a 

Nato/a  a                                                                    il 

Residente in 

Via 

consapevole che in caso di dichiarazione mendaci o non più rispondenti a verità e di formazione o uso di atti falsi si applicheranno le sanzioni penali richiamate dall’art. 76 D.P.R. n. 445/2000, e che, ai sensi dell’art. 75 del citato decreto, decadrà dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, sotto la propria personale responsabilità
DICHIARA

di possedere i seguenti titoli di studio:

· 
· 
· 

Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (o GDPR 2016/679), di essere stato/a informato/a che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.



La Spezia, lì ………………..



Il/La dichiarante

                                                               _________________
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