RICHIESTA DI ISCRIZIONE

ALL’ALBO DEGLI ASSISTENTI SOCIALI DELLA REGIONE SARDEGNA

(Legge  n° 84 del 23/03/1993 e D.M. n° 615 dell’11/10/1994 – D.P.R. n. 328 del 05/06/2001)

Bollo da € 14.62 


Al Presidente 

ORDINE DEGLI ASSISTENTI SOCIALI 

REGIONE SARDEGNA

Viale Regina Margherita, 56

09124 CAGLIARI

__l__ sottoscritt__ ______________________________ nat__ a _____________________ provincia di _______________ il ___________________cell._____________e-mail________

CHIEDE

di essere iscritt__ all'Albo degli Assistenti Sociali della regione Sardegna.

A tal fine, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste per le false dichiarazioni, ai sensi della legge 04/01/68 n° 15 come modificato ed integrato dall’art. 3 della legge 15/05/97 n° 127 e dall'art. 11 del D. P. R. 20/10/98 n° 403 

AUTOCERTIFICA

di risiedere a ______________________________________ (Prov. ___) Cap _________

Via _________________________________________ n. ______tel. ________________

Codice fiscale  
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 di aver la cittadinanza italiana

(se nel caso, dichiari il possesso di altra cittadinanza equivalente)

______________________________________________________________________


Di essere in possesso di diploma/laurea di Assistente Sociale conseguito presso ________

_____________________________________________________________con sede a _________________________________ (prov. ______) a seguito di esame di diploma sostenuto in data ____________________


Di essere in possesso di abilitazione all’esercizio della professione di Assistente sociale conseguita mediante:

 Esame di Stato superato in data _____________ presso l'Università di __________________________________________________________________

 Diploma rilasciato ai sensi dell’art. 3 del D.P.R. 14/98 e successive modifiche ed integrazioni

      in data ________ presso _____________________________________________

 Convalida ai sensi del D.P.R. 14/87 art. 4 e successive modifiche ed integrazioni 

    presso __________________________________________________________ 

    a far data dal ________________

 Convalida ai sensi del D.P.R. 14/87 art. 5 e successive modifiche ed integrazioni
    in data  _____________  presso ______________________________________

 Diploma rilasciato ai sensi del D.P.R. 14/87 art. 6 e successive modifiche ed integrazioni

    in data  _____________  presso ______________________________________


Di non aver presentato domanda ad altro Ordine Regionale;


Di non essere stat__ condannat__ con sentenza passata in giudicato per un reato che comporti l’interdizione dalla professione di Assistente Sociale.

_l_ sottoscritt_ dichiara inoltre di essere a conoscenza che in caso di false dichiarazioni saranno applicabili le sanzioni penali previste dall’art. 26 della legge 4 gennaio 1968 n° 15.

data ____________ 

firma __________________________

Allega alla presente:

 diploma di assistente sociale 
 quietanza di versamento di € 168.00, per  tassa di Concessione Governativa per l’iscrizione all’Albo Professionale, su c.c.p. n° 8003 intestato a “Ufficio del Registro - ROMA”  ;

(Il bollettino prestampato è reperibile presso gli uffici postali. Indicare nella causale del versamento sul retro “Iscrizione Albo professionale degli Assistenti Sociali Regione Sardegna” - Il codice tariffa da indicare sul davanti del bollettino è 8817 e la casella da barrare su TIPO VERSAMENTO è quella del “Rilascio” .

 quietanza di versamento di € 120,00 per tassa di iscrizione all’Albo professionale, su c.c.p. n° 21198098 intestato all' “Ordine Assistenti Sociali Regione Sardegna - Viale Regina Margherita, 56 Cagliari” .

(Può essere utilizzato un qualsiasi modello in bianco. Indicare nella causale del versamento sul retro “Iscrizione Albo professionale degli Assistenti Sociali Regione Sardegna”).

   quietanza di versamento di € 11,00 per diritti di segreteria con le stesse modalità sopra

     indicate (il versamento degli ultimi due importi possono essere cumulati in un unico

     modulo di c/c postale).

   ________________________________________________________________________________________________

   ________________________________________________________________________________________________

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DATI PERSONALI

Il/la sottoscritto/a  _________________ nato/a________________                           il_______________________residente  a___________________________

in via____________________ n. __________CAP___________________

Tel.  ____________  Cell.  _______________E mail_________________

iscritto/a al n° ________   dell’Albo degli Assistenti Sociali della Regione Sardegna, ai sensi del D.Lgs n.196/03 acconsento il trattamento dei miei dati personali da parte dell’Ordine Professionale per procedure di impiego nei servizi sociali territoriali.

Data                                                                                         Firma
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