Al Presidente

dell'Ordine degli Assistenti Sociali

del Veneto
 ordine@pec.assistentisociali.veneto.it
OGGETTO: richiesta di iscrizione al percorso formativo alla formazione al metodo di Altervisione

Il/la sottoscritta/o _______________________________________________________________

nata/o a _______________________________(________) il ____________________________

codice fiscale __________________________________________________________________

residente in Via/Piazza ___________________________________________________________

a _________________________________________ in provincia di _______________________

telefono ______________________________________________________________________

pec  ______________________________________ mail _________________________________

iscritta/o all'Ordine degli Assistenti Sociali del Veneto, sezione _____ n. ______dal______________

chiede di partecipare al corso di formazione organizzato dal CROAS Veneto:

“Altervisione. Un metodo di costruzione condivisa del sapere professionale di servizio sociale”. Percorso formativo alla formazione al metodo. 
A tal fine, dichiara sotto la propria responsabilità ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamati dall’artt.75 e 76 del D.P.R. 445/2000 quanto segue:

- di avere già conosciuto e sperimentato il metodo dell’Altervisione (specificare a quali iniziative si è già partecipato) _________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

- di avere maturato delle competenze nella gestione dei gruppi (specificare tipologia gruppi, durata esperienze e ogni eventuale elemento utile alla valutazione in merito alle competenze acquisite) ________________________________________________________________________________

- di svolgere attualmente l’attività di assistente sociale nella provincia di ________________  nel seguente ambito
☐  Anziani
☐  Dipendenze
☐  Disabilità
☐  Marginalità
☐  Immigrazione
☐  Minori
☐  Salute Mentale
☐  Altro (specificare)___________________
- di svolgere l’attività di assistente sociale in qualità di
☐  Dipendente di Ente Pubblico    

Denominazione dell’ente __________________
☐  Dipendente di Ente privato 

Denominazione dell’ente __________________
☐  Libero professionista

Denominazione dello studio professionale ____________
☐  Altro (specificare) _____________________

- di non aver riportato sanzioni disciplinari;

- di essere in regola con il pagamento della quota dell’anno 2022 e precedenti;

- di essere informato ed esprimere il consenso, ai sensi e per gli effetti di cui al Regolamento UE 2016/679 - GDPR , che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale detta dichiarazione viene resa.

Luogo e data___________________

(firma) _______________________________

Allegati:

- copia fotostatica del documento di riconoscimento in corso di validità

- curriculum vitae datato e firmato
