ALLEGATO 2 - AUTOCERTIFICAZIONE PROPONENTE (NPI o PSICOLOGO)
ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445 del 28/12/2000
(NON COMPILARE MANUALMENTE MA UTILIZZANDO IL PRESENTE FILE)


Il/La sottoscritto/a ____________________________________________Nato/a a _____________ il ____________ Residente a ______________in via ________________ Prov. ____ cell. _____________ e-mail ______________________ Pec ________________________

					AUTOCERTIFICA 

il contenuto del presente modulo, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445 del 28/12/2000, consapevole della responsabilità penale nella quale può incorrere in caso di dichiarazioni mendaci, formazione od uso di atti falsi ai sensi degli art. 75 e 76 del DPR 445/2000. 

A TAL FINE DICHIARA 

1. di aver conseguito: 
Laurea in __________________ in data ________(*)
Esame di Stato _____________ in data_______

Note: * per i Medici inserire la tipologia e la data di conseguimento della specializzazione.

2. di essere iscritto all’Ordine:
󠄀 dei Medici di ______________ in data _______
󠄀 degli Psicologi di ___________ in data _________
󠄀 dei TSRM PSTRP – Albo dei Logopedisti  di ___________ in data _________

3. di essere dipendente del SSN (SI 󠄀󠄀  -  NO 󠄀󠄀)        
se dipendente SSN di operare in regime di esclusività (SI 󠄀󠄀 -   NO 󠄀󠄀) 
presso l’Azienda: ______________

1. se non dipendente SSN, di impegnarsi a comunicare tempestivamente ad A.Li.Sa. l’eventuale instaurarsi di un rapporto di lavoro con il SSN, specificando se in regime di esclusività;

1. di essere già stato presente nell’elenco dei professionisti e delle strutture accreditati per diagnosi DSA per la scuola di Regione Liguria (SI 󠄀󠄀  -  NO 󠄀󠄀)       se si indicare la deliberazione________________

1. FORMAZIONE TEORICA ed esperienza clinica SUI DSA (barrare la modalità scelta): 
· Modalità 1:
a) Almeno 300 ore di esperienza clinica esclusivamente di diagnosi nell’ambito della psicopatologia dell’apprendimento svolte presso strutture pubbliche (ASL, IRCCS, Aziende Ospedaliere) o private accreditate/professionisti autorizzati di cui agli elenchi regionali (Liguria o altra regione) che abbiano come attività prevalente diagnosi e riabilitazione di DSA, anche in modalità di frequenza volontaria. Non sono considerate le ore di tirocinio svolte nell’ambito del percorso formativo; 
b) Almeno 300 ore di formazione (didattica e pratica, ricevuta o erogata a terzi) successive all’iscrizione all'ordine professionale, relative ai Disturbi Specifici dell’Apprendimento (per es. Master o Corsi di Perfezionamento in Psicopatologia dell'apprendimento ecc.) svolte presso Enti Universitari o Scuole di Specializzazione riconosciute dal MIUR o organizzati da Enti con consolidato riconoscimento scientifico. Il percorso formativo deve essere concluso alla data della presentazione della domanda; 
· Modalità 2:
a) Almeno 560 ore di esperienza clinica esclusivamente di diagnosi, nell’ambito della psicopatologia dell’apprendimento svolte presso strutture pubbliche (ASL, IRCCS, Aziende Ospedaliere) o private accreditate/professionisti autorizzati di cui agli elenchi regionali (Liguria o altra regione) che abbiano come attività prevalente diagnosi e riabilitazione di DSA, anche in modalità di frequenza volontaria. Non sono considerate le ore di tirocinio svolte nell’ambito del percorso formativo;  
b) [bookmark: _GoBack]Almeno 40 ore di Formazione specifica sui DSA (didattica e pratica ricevuta o erogata a terzi) presso Enti Universitari, Scuole di Specializzazione, Corsi di Perfezionamento riconosciuti dal MIUR (quali Master), da ASL, IRCCS ed Enti Ospedalieri o organizzati da Enti con consolidato riconoscimento scientifico (elenco di enti di formazione riconosciuti dalle Regioni). Il percorso formativo deve essere concluso alla data della presentazione della domanda;
e di aver svolto i percorsi formativi ed esperienza clinica specificati nel Curriculum Vitae e nella tabella di seguito riportata: 
ESPERIENZA CLINICA
	Periodo
	Struttura*
	Numero ore stimate ai fini DSA
	Eventuali note

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


FORMAZIONE

	Titolo corso/seminario/iniziative
	Ente organizzatore*
	Data/periodo di effettuazione
	Numero ore da computare ai fini DSA**
	Eventuali note

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Data  ______________                                                                

Firma______________________________


Note: 
* si richiede di inserire i dati completi dell’Ente (con indirizzo e contatti) per attività di controllo su dichiarazioni sostitutive di certificazione ex art. 46 D.P.R. 445/2000
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