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Allegato C 
[bookmark: _Hlk236725600]Obbligatorio per i 10 posti riservati a dipendenti con contratto di lavoro a tempo determinato o indeterminato di enti del terzo settore o di altri soggetti gestori che sulla base di convenzioni accordi affidamenti o procedure di esternalizzazione operano stabilmente nell’ambito delle equipe multidisciplinari deli ATS e concorrono all’erogazione dei servizi sociali territoriali


AUTODICHIARAZIONE 
Dichiarazione sostitutiva di certificazione 
(Art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000) 
 
Io sottoscritto……………………………………………………………………nato a ……………………………………………… il ………………………………residente a……………………………………………………………………………………………….. in via…………………………………………………………………………………………………………………………….n°…………. codice fiscale…………………………………………………………………n.cell……………………………………………………. 
e.mail………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazione non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000  
DICHIARO DI 
 
□ essere dipendente presso l’ente/azienda………………………………………………………………………… 
• con contratto: 
□ a tempo determinato 
□ a tempo indeterminato 
□ operare in qualità di………………………………………………………………………………………………………… all’interno di ente del Terzo settore o di altro soggetto gestore  che, sulla base di convenzioni, accordi, affidamenti o procedure di esternalizzazione con ……………………………. , operano stabilmente nell'ambito delle équipe multidisciplinari degli Ambiti territoriali sociali e concorrono all’erogazione dei servizi sociali territoriali. 
□ essere a conoscenza che in caso di mancato raggiungimento della frequenza minima pari all'80%, necessaria ad accedere all'esame per il conseguimento del titolo di studio, la quota del Master pari a 3.200 euro è a mio carico e dovrà essere versata a favore dell'Università di Parma. 

A tal fine si allega l’attestazione del Responsabile dell’Ufficio di Piano/legale rappresentante dell’ATS competente in cui si attesta che il SOTTOSCRITTO opera stabilmente nell’equipe multidisciplinare dell’ATS, svolge funzioni riconducibili ai servizi sociali territoriali dell’Ambito ed è impiegata/o nell’ambito di un rapporto convenzionale, contrattuale e di affidamento in essere con l’ATS. (allegato obbligatorio)


                                                                                                                 Firma del dichiarante 
 	 	 	 	 	 	 
Data e luogo ……………………………………… 


DICHIARAZIONE DEL DATORE DI LAVORO



Io sottoscritto……………………………………………………………………nato a ……………………………………………… il………………codice fiscale………………………………………………n.cell……………………………………………………. 
e.mail………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazione non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000  
DICHIARO DI 
 
essere Responsabile dell’Ufficio di Piano/legale rappresentante dell’azienda in cui è assunto (cognome)…………………….………. (nome) …………………………..…………….. 
nata/o a …………………………………………………………………………..………… il ……………………………… residente a ……………………………………………………………………………………………….. 
in via…………………………………………………………………………………………………………………………….n°…………. codice fiscale………………………………………………………………… n.cell……………………………………………………. 
e.mail…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
assunta/o con rapporto di lavoro…………………………………….………… presso…………………………………….
Attesto che il candidato opera stabilmente nell’equipe multidisciplinare dell’ATS, svolge funzioni riconducibili ai servizi sociali territoriali dell’Ambito ed è impiegata/o nell’ambito di un rapporto convenzionale, contrattuale e di affidamento in essere con l’ATS.

                                                                                                                 Firma del dichiarante 
 	 	 	 	 	 	 
Data e luogo ………………………………………                                      ………………………………………………………….                     
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