

(BOLLO € 14,62)

DOMANDA DI ISCRIZIONE (sezione B)

                                            (Legge n.  84 del 23/03/1993 e D.M. n. 615 dell’ 11/10/1994)

Spett.le 




 

Ordine degli Assistenti Sociali



Consiglio Regionale della Puglia 

via M. Celentano, 16

70121 BARI

T./fx 080/5232930  

e.mail: amministrazione@croaspuglia.it

Oggetto: istanza di iscrizione all’Albo Professionale degli Assistenti Sociali della Regione Puglia – Sezione B - D.P.R. n. 328/01.

Il/La sottoscritto/a……..................................……..............................................................

chiede di essere iscritto/a all’Albo Professionale degli Assistenti Sociali della Regione Puglia sezione B (sezione degli Assistenti Sociali).

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace come stabilito dagli artt. 48,  75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000,

DICHIARA

ai sensi degli artt. 46 - 47 del D.P.R. n. 445/2000, (dichiarazione sostitutiva di certificazione)

· Luogo di nascita ………………………………….……...…. (Prov.)…….........………..…

· Data di nascita ………………………………………………..……...…………………...…

· Cittadinanza ……………………………………………………...……………………..……

· Codice fiscale n° ..........…........................................…............................................

· Residente a ………….……………………………...…. (Prov……..) cap………….……...

· Via/Piazza ……………………………………………………………………. n. .…………..

· Tel. ………………………… cell. ……….……….…...…… Fax. …………………………

· e.mail ..………………………………………………………………………………………..

· Domicilio effettivo (per ricevere comunicazioni) - da non compilarsi se uguale alla residenza 

· Domiciliato/a a ………………………………………. (prov. …….) cap. .…..………

· Presso (indicare il cognome se diverso dal proprio) ………………………………….

· Via/Piazza .………………………………………………………. n. .………….……..

· Tel. ………………………… cell. ………….……… Fax ….………………..…….…

·   e mail...........................................................................................................

· di essere in possesso di Diploma di scuola media superiore conseguito presso

..................................................................................................................................

con sede in Via/Piazza ..............................................................................................…

Città ..................................................... (prov. .....) nell’anno scolastico ............/...........

· di essere in possesso di Diploma di Assistente Sociale conseguito presso

..................................................................................................................................

con sede in Via/Piazza .................................................................................................

Città ......................................................... (prov. ......................)  a seguito di esame di diploma sostenuto in data.............................

· di essere in possesso di Diploma Universitario in Servizio Sociale (DUSS) conseguito presso ...................................................................................................................

con sede in Via/Piazza .............…............................................................................

Città ............………........................... (Prov. ........) nell’anno accademico ......../..…..

· di essere in possesso di Diploma della Scuola Diretta a fini speciali conseguita presso 

.............................................................................................................................

con sede in Via/Piazza .........................................................................................…

Città ................................................ (Prov. .......) nell’anno accademico …....../..…...

· di essere in possesso di Laurea in Servizio Sociale conseguita presso

.............................................................................................................................

con sede in Via/Piazza ............................................................................................

Città ..............……............................. (Prov. ........) nell’anno accademico ......../…....

· di essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della Professione di Assistente Sociale conseguita mediante:

· Esame di Stato  (DM 23/7/93 e Legge 23/3/93, n. 84) sostenuto presso l’Università ..................................................…………………………...…………

Città ......................................……......... in data ............................................

· Convalida ai sensi del DPR 14/87, art.4 e s. m. i. 

 Indicare l’Amministrazione Pubblica o l’Ente Privato ...........................................

 Indirizzo ....................................................................... tel. ..........................

 Estremi temporali del rapporto .........................................................................

· Convalida ai sensi del DM 5 agosto 1998, n. 340 

Sede universitaria dell’esame di convalida .........................................................

Città ..........................................................................................................…

Data di conseguimento …….............................................................................

· di non aver presentato domanda di iscrizione ad altro Consiglio regionale;

· di non aver subito condanne passate in giudicato per reati comportanti l’interdizione della Professione di Assistente Sociale.

Per snellire l’iter amministrativo è facoltà dell’interessato/a allegare le fotocopie della documentazione comprovante quanto dichiarato, ovvero:

· fotocopia del Diploma di Assistente Sociale

· fotocopia del diploma di Servizio Sociale

· fotocopia titolo di laurea in Servizio Sociale

· fotocopia del Certificato attestante l’esito dell’esame di Stato

· fotocopia dello Stato di Servizio

· fotocopia Certificato di Convalida

· modulo debitamente firmato per il consenso al trattamento dei dati personali (art. 61, c. 3,  D.Lgs. 196/2003).

Allega alla presente

· Ricevuta del versamento di € 75,00 sul c.c.p. n. 462705 intestato a: Ordine degli Assistenti Sociali Regione Puglia – Via M.Celentano, 16 70121 Bari;  causale: contributo 1^ iscrizione 

· 
Ricevuta Versamento Tassa Concessione Governativa di € 168,00 intestata a Ufficio del         Registro Tasse CC.GG. - ROMA -  c/c n. 8003;  causale: tassa iscrizione albo professionale

· fotocopia codice fiscale

In caso di invio per posta allegare una fotocopia di un documento di identità in corso di validità  del richiedente/dichiarante e barrare la casella sottostante.

· Si allega ai sensi dell’art. 38 comma 3 del D.P.R 445/2000, fotocopia non autenticata del proprio documento di identità valido.

Letto, confermato e sottoscritto



     IL/LA RICHIEDENTE/DICHIARANTE

------------------------






-----------------------------------------

    Luogo e data




                                 firma per esteso


INFORMATIVA 

in materia di protezione dei dati personali

(art. 7 D.Lgs. 196/2003)

I dati da Lei forniti all’Ordine Regionale non sono di natura “sensibile” e vengono gestiti in cartaceo ed in informatico per le sole finalità istituzionali di quest’Ordine. 

Qualora vi fossero dati sensibili, successivamente rilevati o da Lei o da terzi comunicati, quest’Ordine provvede al loro trattamento nei modi e con le forme previste dalla legge e dal relativo regolamento adottato dal Consiglio regionale e consultabile in sede o sul sito web www.croaspuglia.it .

Il titolare del trattamento dei Suoi dati personali è unicamente l’Ordine Regionale degli Assistenti Sociali della Puglia, il quale è anche responsabile degli stessi dati, nelle persone del Presidente e del Segretario o delegato; l’eventuale conferimento della responsabilità a terzi riguarda esclusivamente attività esternalizzate e per scopi specifici. 

L’iscritto all’Ordine ha diritto di accesso ai propri dati personali, può chiedere conferma dell’esistenza degli stessi, modificandoli, nonchè chiedere ragione circa gli scopi del trattamento; può altresì opporsi ad un suo trattamento non voluto. 

I Suoi dati personali sono di due tipi: 

a.
quelli “pubblici”, detti anche “dati personali di base” - nome, cognome, luogo e data di nascita, numero e sezione di iscrizione, specializzazione - che vengono diffusi all’esterno in quanto dati essenziali dell’Albo stesso;  

b.
quelli “strettamente personali”: indirizzo, telefono, e-mail, sito internet, esperienze lavorative e professionali - i quali vengono invece subordinati, ai fini della loro comunicazione, al Suo consenso.

Il trattamento dei dati personali “pubblici” non richiede alcuna autorizzazione (art.24 D.Lgsl. 196 del 30/6/2003), in quanto essi rappresentano i contenuti dell’Albo stesso, al di fuori di quelli professionali (comma 3, art. 61, D.Lgs. 196/2003) per la cui diffusione viene richiesto il consenso.

> Consenso alla comunicazione dei dati personali (art. 61, c. 3 D.Lgs. 196/03): 

Acconsento alla comunicazione dei miei dati ad Enti, Istituzioni, Sindacati, Organismi di formazione o ad altri assistenti sociali che ne facciano richiesta motivata all’Ordine:

 si

 no

Data __________________


firma___________________________

Istruzioni per la compilazione:


compilare il presente modulo in stampatello;


in caso di domicilio diverso dalla residenza indicare anche il cognome presente sulla cassetta della posta;


nella sezione”titoli” barrare e descrivere solo le caselle relative ai titoli conseguiti e posseduti;


apporre la marca da bollo nell’apposito riquadro;


allegare gli originali delle ricevute dei versamenti;


spedire l’istanza, debitamente compilata e firmata) a mezzo raccomandata a. r. all’indirizzo dell’Ordine;


ai sensi del D.P.R. 642/1972 è necessario apporre la marca da bollo





Il Consiglio dell’Ordine delibera, entro 30 giorni dal ricevimento dell’istanza, l’esito dell’istruttoria e ne invia comunicazione all’interessato a mezzo raccomandata a. r.











