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     € 16,00


     











 Modulo passaggio Sez. A  dell’Albo degli Assistenti 

 Sociali della Regione  Basilicata         










All' Ordine Regionale degli 











Assistenti Sociali della Basilicata








Via della Chimica, 61



               








85100 POTENZA


Il/La sottoscritto/a ........................................................................................................................................................................................... nato/a il ............................................... a .............................................................................................................................................................................................. Codice Fiscale...................................................................................... email..................................................................................................................................

CHIEDE

di essere iscritto/a nella Sezione A dell’Albo, con il titolo di “Assistente Sociale Specialista”, in attuazione del D.P.R. 05.06.2001 n.328 (pubblicato sul Supplemento Ordinario della Gazzetta Ufficiale n.190 del 17 Agosto 2001) per passaggio dalla Sezione B .


Inoltre, ai sensi dell'art 76 del D.P.R.  28.12.2000, n. 445, sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di false dichiarazioni, e dell'art. 75, dello stesso D.P.R., sulla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 del citato D.P.R. e sotto la personale responsabilità,     







DICHIARA 

1) di essere residente a ........................................................................................................................................................... Prov. ........................ in......................................................................................................................................................................................................Tel.n.. ......................................;

2) di essere cittadino/a ............................................................................................................................................................; 

3) di essere di buona condotta morale e civile;

4) di non aver riportato condanne penali;

5) di non avere condanne passate in giudicato per delitti che comportino l’interdizione della professione;

6) di essere iscritto/a all’Albo degli Assistenti Sociali della Basilicata dal ................................................... al n. ........................................... della Sezione B .


A tal fine, dichiara di essere in possesso dei seguenti requisiti:

q Laurea Specialistica conseguita nella classe 57/S - programmazione e gestione delle politiche dei servizi sociali conseguita il ............................................................. presso .............................................................................................................................................. - con superamento dell’apposito esame di abilitazione all'esercizio dell'abilitazione professionale di Assistente Sociale Sezione A sostenuto il .......................................................... presso ..............................................................................................................................................

q  Appartenenza all’Ordine Regionale e possesso della laurea sperimentale in servizio  sociale, conseguita ai sensi della normativa previgente l’entrata in vigore del D.P.R.328/01, presso..................................................................................................................................................................................................... in data................................................................................. ;

q Appartenenza all’Ordine Regionale e svolgimento alla data di entrata in vigore del D.P.R.328/01, per almeno cinque anni, anche non continuativi, di funzioni dirigenziali ricomprese tra quelle di cui all’art.21 comma 1 del D.P.R.328/01 che vengono di seguito elencate:

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

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

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

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

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

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

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

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

Pur non in possesso della Laurea Specialistica, superamento dell’apposito esame di stato di cui al comma 3 dell’art.22 del D.P.R.328/01, sostenuto il .................................................... presso ....................................................................................................................................................................................................................................., al quale è stato/a ammesso/a in quanto iscritto/a all’Albo, ai sensi della normativa previgente, da almeno 5 anni alla data di entrata in vigore del D.P.R.328/01 (01.09.2001) e per avere svolto per almeno 5 anni le funzioni riconducibili alla sezione B dell’Albo.   


Dichiara e sottoscrive, inoltre, di impegnarsi a segnalare tempestivamente, nei modi dovuti, qualsiasi variazione, modifica o perdita di diritti.  

Allega infine, ai sensi dell'art.3, comma 11, della legge n.127/1997 (così come sostituito dall' art.2, comma 10, della Legge n.191/1998), i seguenti documenti:

1) Fotocopia documento di riconoscimento; 

2) Attestazione di versamento di € 168,00 effettuato sul c/cp N° 8003 (Agenzia della entrate – Centro operativo di Pescara - Tasse concessioni governative ) Tipo versamento: “Rilascio” - Codice Tariffa “8617”)

3) (Nel caso in cui la tassa di iscrizione sià già stata posta in riscossione) Ricevuta di versamento di € 10,00 (per differenza Tassa iscrizione Albo Sez. A) effettuato sul c/c postale N° 62792569 intestato a Ordine Regionale degli Assistenti Sociali della Basilicata .

Luogo e data .......................................................











FIRMA 








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

N°








Data iscrizione





Spazio riservato alla segreteria dell’Ordine





Ordine degli Assistenti Sociali  della Basilicata
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