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________________________________________________________________________________

Allegato 3 – Format curriculum
AVVISO PUBBLICO

per l’acquisizione di Manifestazione di Interesse da parte di organizzazioni di volontariato e associazioni di promozione sociale, ai sensi dell’art. 56 del d.lgs. n. 117/2017,

 finalizzato alla stipula di una convenzione avente ad oggetto la realizzazione di un percorso di ascolto, sostegno e accompagnamento dei pazienti affetti da patologie oncologiche,                                                              e per l’istituzione e la gestione della Banca del Capello

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(Artt. 38 e 47, D.P.R. 445/2000)

Il/La sottoscritto/a_____________________________________________ nato a ______________________ 

il ____________ C.F.____________________________, residente in ______________________ prov. _____, alla via _________________________, domiciliato/a in ______________________________________________________ (solo se diverso da residenza),
ai sensi e per gli effetti degli articoli 38 e 47 del D.P.R. 445/00, consapevole della responsabilità penale in caso di dichiarazioni false o reticenti,
DICHIARA

Istruzione e formazione
· Diploma di istruzione secondaria, conseguito presso ________________ di ________, con voti di ______ – A.S. ____________.

· Diploma di Laurea in _________, conseguito presso ___________, A.A. __________.

· Titoli di studio post lauream (dottorato di ricerca, scuola di specializzazione, master, etc.): 
Tipologia titolo di studio__________________________ conseguito presso ________________ il_____________.

(replicare per tutte le volte necessarie)

· Corsi di formazione (esclusivamente se di profilo sociosanitario):

Titolo____________________________________________, svolto presso_____________ __________________ il __________________________.

(replicare per tutte le volte necessarie)

Esperienze maturate 
· Periodo dal _________________________ al _________________________
 presso ______________________________________ Ruolo _________________________________Attività svolta _____________________________

(replicare per tutte le volte necessarie)

Si allega, ai sensi dell’art.38 del D.P.R. 445/00, fotocopia del documento di identità valido del sottoscrittore.

Luogo e data, ____________________.










Firma 








_______________________________
� Per anno di esperienza si intende un periodo di dodici mesi, anche frazionati su più anni solari differenti.
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