ALLEGATO A
Master I livello in 
“Didattica e Psicopedagogia dei Disturbi dello Spettro Autistico” 

da inviare a mezzo fax al n. 0657332655 oppure da consegnare a mano a: CAFIS – Segreteria c/o Segreteria Specializzandi, Via Ostiense 169 - Roma (Martedì 10:00 – 13:30; Mercoledì 10:00 – 13:30 14:00 – 16:30; Giovedì 10:00 – 13:30).
Il sottoscritto
Codice Fiscale
______________________________________
Cognome
 
___________________________________________________________________________________________

Nome
 
___________________________________________________________________________________________

Nato/a 

_________________________________________________________ (____)  Il  ______/______/____________

residente in 
_____________________________________________________________________________________ (____)

Indirizzo 

_________________________________________________________________ n. ______   C.A.P. __________
Recapiti:
   telefono fisso: 
_______/_________________________     telefono cellulare:  _______/_________________________

e-mail
 ___________________________________________________________________@________________________ . ____

                   (Scrivere in stampatello MAIUSCOLO)
Dichiara di aver chiesto l’iscrizione al Master di I livello in 

 “Didattica e Psicopedagogia dei Disturbi dello Spettro Autistico”

A tal proposito, consapevole delle sanzioni penali derivanti da false attestazioni e da dichiarazioni mendaci, ai sensi del D.P.R. 445/2000 , dichiara di essere in servizio: 

Presso: 
_________________________________________________________________________________________________

                        (Indicare la denominazione esatta, per esteso, dell’istituzione scolastica)

□ scuola statale


 □ scuola paritaria
Indirizzo ___________________________________________________________  
C.A.P. 
_________ 
Comune ____________________________________________________________   
PR 
_________
e-mail
 ________________________________________________@________________________ . ____

in qualità di :

□
personale docente presso scuole statali o paritarie con contratto a tempo indeterminato ed in 
servizio su “posto comune”
□
dirigente scolastico statale e di coordinatore didattico presso scuole paritarie del Lazio;

□
personale docente presso scuole statali o paritarie con contratto a tempo determinato ed in 
servizio su “posto comune”
□
altro: personale docente presso scuole statali o paritarie in servizio su 
 ____________________________________________________________________________________________

Il sottoscritto dichiara inoltre essere in possesso del seguente titolo di ammissione:
Laurea:
 
□ Triennale


□ Magistrale/Specialistica

□ Vecchio Ordinamento
in


___________________________________________________________________________________

Conseguita presso
___________________________________________________________________________

In data


____/____/_______


Si allega fotocopia fronte/retro di un documento di identificazione in corso di validità.

____________________________, lì ______/_______/__________


       
       FIRMA























____________________________________________
