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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE


									Alla Dirigente Scolastica
									Istituto Comprensivo Como Nord
									Via Brogeda 21 22100 Como



Il/la sottoscritto/a _________________________________________ nato/a il ________________________ a _________________________________________ residente a _______________________________ in Via ____________________________________________________________________ n. ________ tel. ____________________________________ e-mail ______________________________________ 
codice fiscale ________________________________________________________________________ 
Indirizzo: _______________________________________________________________________
	Partita IVA / Codice Fiscale ________________________________________________________
CHIEDE
di essere ammesso alla selezione per l’individuazione del seguente esperto di cui al Avviso pubblico prot.n. 1416 del 25.02.2026 per il seguente progetto: Sportello psicologico alle condizioni e nei termini previsti dall’avviso.

Allega
· Dichiarazione sostitutiva di certificazione (Allegato 2)
· Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilità e conflitto di interesse (Allegato 3)
· Curriculum vitae 
· Tabella titoli (allegato 4)

Como, ______________________
								
										____________________________________
											firma




Allegato 2


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 DPR 445/2000)


                                                                                                                             Alla Dirigente Scolastica
									           Istituto Comprensivo Como Nord
									           Via Brogeda 21 22100 Como



									
Il/la sottoscritto/a _________________________________________ nato/a il ________________________ a _________________________________________ residente a _______________________________ in Via ____________________________________________________________________ n. ________ codice fiscale ________________________________________________________________________ 

DICHIARA

· Di essere cittadino/a italiano/a secondo le risultanze del Comune di_______________________.
· Di godere dei diritti politici.
· Di essere in possesso del seguente Codice Fiscale __________________________________.
· Di non aver riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti amministrativi iscritti al casellario giudiziario ai sensi della vigente normativa.
· Di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali.
· Di essere in possesso del seguente titolo di studio: ___________________________________
________________________  conseguito presso ____________________________________ il __________________________ con la seguente votazione:___________________________.
· Di essere in possesso dei seguenti corsi, della durata minima di un anno, di specializzazione, corsi di perfezionamento, master attinenti all’attività di supporto nell’età evolutiva, rilasciati dall’Università o Enti accreditati.



1)TITOLO: ______________________________________________________________
CONSEGUITO PRESSO __________________________________________________
DURATA: dal ______________________       al ___________________________________
2)TITOLO: ______________________________________________________________
CONSEGUITO PRESSO __________________________________________________
DURATA: dal ______________________       al ___________________________________
3)TITOLO: ______________________________________________________________
CONSEGUITO PRESSO __________________________________________________
DURATA: dal ______________________       al ___________________________________
· Di aver maturato le seguenti esperienze professionali, di durata minima di sei mesi,  analoghe e comprovate, in assistenza psicologica, sportello di ascolto, in istituzioni scolastiche pubbliche o private.
    
  1)TIPOLOGIA DI ESPERIENZA: ________________________________________________
EFFETTUATA PRESSO __________________________________________________
DURATA: dal ______________________       al ___________________________________
      2)TIPOLOGIA DI ESPERIENZA: ________________________________________________
EFFETTUATA PRESSO __________________________________________________
DURATA: dal ______________________       al ___________________________________
     3)TIPOLOGIA DI ESPERIENZA: ________________________________________________
EFFETTUATA PRESSO __________________________________________________
DURATA: dal ______________________       al ___________________________________
    4)TIPOLOGIA DI ESPERIENZA: ________________________________________________
EFFETTUATA PRESSO __________________________________________________
DURATA: dal ______________________       al ___________________________________
     5)TIPOLOGIA DI ESPERIENZA: ________________________________________________
EFFETTUATA PRESSO __________________________________________________
DURATA: dal ______________________       al ___________________________________

· Di aver maturato le seguenti esperienze professionali della durata minima di sei mesi, comprovate in ambito analogo a supporto e assistenza psicologica/gestione delle dinamiche relazionali per l’età adolescenziale (consultori, sportelli d’ascolto e supporto non scolastici) .

      1)TIPOLOGIA DI ESPERIENZA: ________________________________________________
EFFETTUATA PRESSO __________________________________________________
DURATA: dal ______________________       al ___________________________________
      2)TIPOLOGIA DI ESPERIENZA: ________________________________________________
EFFETTUATA PRESSO __________________________________________________
DURATA: dal ______________________       al ___________________________________
     3)TIPOLOGIA DI ESPERIENZA: ________________________________________________
EFFETTUATA PRESSO __________________________________________________
DURATA: dal ______________________       al ___________________________________
    4)TIPOLOGIA DI ESPERIENZA: ________________________________________________
EFFETTUATA PRESSO __________________________________________________
DURATA: dal ______________________       al ___________________________________
     5)TIPOLOGIA DI ESPERIENZA: ________________________________________________
EFFETTUATA PRESSO __________________________________________________
DURATA: dal ______________________       al ___________________________________

· di essere disponibile ad adeguare l’orario di servizio alle esigenze della scuola.

AVVERTENZE: Ai sensi dell’art. 79 D.P.R. n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsità negli atti e l’uso di atti falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale e delle leggi in materia. Ai sensi dell’art. 75 D.P.R. n. 445/2000, se a seguito di controllo emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.





Como, ______________________
								____________________________________
											firma
Allegato 3

  
AUTOCERTIFICAZIONE INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI DI CONFLITTO DI INTERESSI AI SENSI DELL’ART. 53 COMMA 14 D.LGS. 165/2001 




Il/la  sottoscritto/a …………………………………………

in merito all’affidamento dell’incarico professionale ………………………………………………, 

avente per oggetto: ……………………………………………………... 

DICHIARA
 

l’assenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi, ai sensi di quanto previsto dall’art.53  comma 14 del decreto legislativo n.165/2001 come modificato dall’art.1 della Legge 6 novembre 2012, n.190. 



data ……………………..                                                                                          




                                                                                          F.to  ________________________________
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Allegato 4
                                                            TABELLA TITOLI


1. REQUISITI 
Gli esperti sono scelti secondo i seguenti criteri: 
1. Possesso dei requisiti minimi di ammissione (punto A); le domande di candidati privi dei requisiti richiesti non sono prese in considerazione; 
2. Possesso di titolo ed esperienze lavorative valutate secondo i criteri sottoelencati (punto B); 
3. Fermo restando il possesso dei requisiti minimi e dei titoli, la scelta si baserà sull’analisi comparativa dei curricoli presentati; prendendo in considerazione tutte le esperienze e i titoli attinenti alle finalità del progetto.

	A. REQUISITI DI AMMISSIONE 

	· Essere in possesso della cittadinanza italiana o di uno degli stati membri della comunità europea. 
· Godere dei diritti civili e politici. 
· Non avere riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale. 
· Essere a conoscenza di non essere sottoposto a procedimenti penali. 
· Idoneità fisica all’attività. 
· Essere in possesso di un titolo di studio pertinente all’ambito di attività. 


 
	B. CRITERI PER LA SELEZIONE DEGLI ESPERTI ESTERNI E RELATIVI PUNTEGGI 
	

	 
	PARAMETRI 
	VALORE 
	PUNTEGGIO 

	Titoli di studio
 

	Diploma di Laurea Specialistica di 2°livello o Laurea Magistrale in Psicologia 
	Voto 110 e lode        punti 6
Voto da 101 a 110    punti 5
Voto da 89 a 100      punti 4
Voto da 70 a 88        punti 3
 Voto da 66 a 69         punti 1
	


	
	Dottorati di ricerca, specializzazioni, master e perfezionamenti (della durata almeno annuale) attinenti all’area di riferimento  
	3 punti per ogni titolo fino ad un massimo di punti 12
	 

	
	 
	TOTALE 
	 

	Esperienze 
lavorative
 

	Esperienze professionali, analoghe e comprovate, in assistenza psicologica, sportello di ascolto supporto e assistenza gestione delle dinamiche relazionali, presso l’IC Como Nord
 
	Punti 5 per ogni attività professionale di sportello di ascolto/supporto presso l’IC Como Nord 
 
	 

	
	Esperienze professionali, analoghe e comprovate, in assistenza psicologica, sportello di ascolto, in istituzioni scolastiche pubbliche o private 
	Punti 3 per ogni attività professionale di sportello di ascolto/supporto presso altri Istituti Comprensivi

	 

	
	Esperienze professionali comprovate in ambito analogo a supporto e assistenza psicologica/gestione delle dinamiche relazionali per l’età adolescenziale (consultori, sportelli d’ascolto e supporto non scolastici.) 
	Punti 2 per ogni anno di attività svolta in Centri di Psicologia  

	

	 

	 
	PUNTEGGIO COMPLESSIVO 
	         


 
              f.to

                                                     ________________
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