
  
   

 

allegato 1 

 

DOMANDA DI ISCRIZIONE AL 
 

Master Universitario annuale di I livello “per la specializzazione in metodi e pratiche per il 
rafforzamento dei percorsi di presa in carico e di accompagnamento sociale” 

 

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

 
MASMEP 2026-2027 

 

Il/La sottoscritto/a,  
 

Cognome e Nome ____________________________________________________       Genere   M      F  

                                                                                    

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

 

Luogo di nascita ____________________________________________ Prov. ______ Data di nascita ______________ 

 

Stato di nascita _____________________________________________ 

 

RESIDENZA 

 
Indirizzo_________________________________________________________________________________________ 

 

Città______________________________________Prov_________ Cap___________Stato______________________ 

 

Tel.________________________Cellulare__________________________E-mail______________________________ 

 

DOMICILIO (nel caso in cui sia diverso dalla residenza) 

 

Indirizzo_______________________________________________________ 

 

Città______________________________________Prov_________ Cap___________Stato______________________ 

 

Tel.________________________ 

 

chiede di essere ammesso/a al  

 
 

Master Universitario annuale di I livello “per la specializzazione in metodi e pratiche per il 

rafforzamento dei percorsi di presa in carico e di accompagnamento sociale” 

 

 

Al riguardo dichiara: 
a) di essere dipendente, con contratto _________________________________________________________________ 

(specificare a tempo determinato o indeterminato), del Comune di _______________________________________, 

dell’Ambito Territoriali Sociale (ATS) di ________________________________________________________________, 

del Consorzio tra Comuni di _________________________________________________________________________; 

b) di operare nel settore dei servizi sociali con compiti/funzioni specifiche all’interno delle equipe multidisciplinari, con 

particolare riferimento alle attività connesse alle fasi di valutazione multidimensionale, relativa presa in carico e 

accompagnamento nell’ambito dei progetti personalizzati e/o di accompagnamento sociale; 

c) di essere in possesso di Laurea triennale o magistrale, o titolo equipollente, nella seguente (o nelle seguenti) classe di 

Laurea (specificare): 

 L-19 e ex L18 Scienze dell'educazione e della formazione; 
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 L-24 Scienze e tecniche psicologiche; 

 L-39 Servizio sociale; 

 LM-50 Programmazione e gestione dei servizi educativi; 

 LM-51 Psicologia; 

 Laurea specialistica o magistrale in Scienze dell’educazione degli adulti e della formazione continua (classi 65/S 

e LM-57); 

 Laurea specialistica o magistrale in Scienze pedagogiche (classi 87/S e LM-85); 

 LM-87 Servizio sociale e politiche sociali. 

 

A tale scopo allego: 
 

a) copia di un valido documento di identità; 

b) dichiarazione sostitutiva di certificazione, ex art. 46 del D.P.R. 445/2000 e ss.mm.ii., del titolo di laurea; 

c) curriculum vitae et studiorum datato e firmato; 

d) attestazione (allegato 2) (da parte degli Ambiti territoriali sociali o dei Comuni), dalla quale si evince la qualifica 

professionale e la funzione amministrativa svolta, con relativa copia dell’atto di nomina e/o assegnazione di funzione.  

 

In ordine alle autocertificazioni rese, specifico inoltre che sono consapevole del fatto che, nel caso di dichiarazioni 

mendaci, sono previste sanzioni penali per le dichiarazioni non veritiere, la formazione o l’uso di atti falsi, come 

richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, nonché nella decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento 

eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non 

veridicità del contenuto di qualcuna delle dichiarazioni rese (art. 75 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445), e sarà dichiarato 

automaticamente decaduto dalla graduatoria e dal diritto alla iscrizione. 

 
Luogo, Data ______________________     Firma_______________________ 
 

 

DICHIARA INOLTRE 

 
Di aver preso visione dell’informativa ex art. 13 Reg. UE 2016/679 consultabile al seguente link e di essere stato/a 
informato/a in merito al trattamento dei dati personali ed  
 
In merito al trattamento dei dati personali di cui alla lettera E) dell’informativa (Marketing diretto)  
□ Acconsento  □ Non acconsento  
 
In merito al trattamento dei dati personali di cui alla lettera F) dell’informativa (Profilazione degli interessati)  
□ Acconsento  □ Non acconsento  
 
In merito al trattamento dei dati personali di cui alla lettera G) dell’informativa (Marketing conto terzi)  
□ Acconsento  □ Non acconsento  
 
In merito al trattamento dei dati personali di cui alla lettera L) dell’informativa (Richiesta di appartenenza a Comunità 
religiose)  
□ Acconsento  □ Non acconsento  
 
In merito al trattamento dei dati personali di cui alla lettera M) dell’informativa (Cessione dei dati a terze parti)  
□ Acconsento  □ Non acconsento  
 
Luogo, Data ______________________     Firma_______________________ 
 

https://lumsa.it/sites/default/files/pdf/Privacy-Policy-Immatricolazione.pdf

