Al Presidente dell’Ordine Professionale 
 Assistenti Sociali della regione Toscana

oastoscana@postacert.toscana.it
Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________________

chiede di partecipare al bando per la formazione della graduatoria degli “Esperti Sociali” per gli Esami finali dei corsi OSS

A tal fine, ai sensi e per gli effetti degli artt.46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell’art.76 del D.P.R. 445/2000 e degli articoli 483-489-495 e 496 del Codice Penale, sotto la propria responsabilità, dichiara quanto segue : 

di svolgere l’attività lavorativa di assistente sociale presso (indicare l’Ente di appartenenza e la sede di lavoro)____________________________________________________ 

Via ______________________________________________________ città __________ 

Telefono/cell. n. ________________________________e-mail_____________________ 

cod. fiscale______________________________________________________________ 

Dichiara inoltre di :

· Essere in regola con il pagamento della quota di iscrizione all’albo Professionale;

· non essere stato/a sottoposto a Procedimento Disciplinare concluso con sanzioni disciplinari;

· aver svolto docenze di materie sociali presso corsi OSS delle Aziende Usl, delle Aziende Ospedaliere, e di altre agenzie formative della Regione Toscana;

· avere una esperienza lavorativa in qualità di assistente sociale di almeno tre anni consecutivi alla data di scadenza del bando acquisite in strutture ed Enti dell’SSN, strutture private accreditate, Enti Pubblici, Cooperative e Associazioni private.
ALLEGA la fotocopia di documento di identità in corso di validità 

CURRICULUM VITAE
Il/La  sottoscritto/a_____________________________________ al fine di essere inserito/a nella graduatoria degli “Esperti Sociali” per gli Esami finali dei corsi OSS 

DICHIARA

N.B. Si prega di indicare le esperienze lavorative e formative specificatamente attinenti alla professione di ASSISTENTE SOCIALE (esperienze non attinenti non saranno valutate)

DATI PERSONALI
	Cognome e Nome
	

	Data di nascita
	

	Indirizzo
	

	Telefono
	

	E-mail
	

	PEC
	


	Iscrizione all’Albo  Assistenti Sociali della Toscana – sez. A
	Dal …………………………. N° iscrizione all’Albo……….. Sezione A


	Assolvimento obbligo formativo
	                           □ SÌ                                       □ NO


ISTRUZIONE E FORMAZIONE 
	Laurea specialistica/ 
Magistrale
	□Laurea Specialistica LS57 □ Laurea Magistrale M87 
c/o Università ………………………….………………… Anno …………


	Altra Laurea affine 
(specificare) 
	In……………………….……………………………………………………
c/o Università ………………………….………………… Anno …………

	Master Universitario 
attinente al Servizio Sociale 
	In …………………………………………………………………………..
c/o Università ………………………….………………… Anno …………

	Corsi di specializzazione e perfezionamento 
Attinenti Servizio Sociale 
	in ……………………………………………………………………………
c/o Università/Ente……………………….………………… Anno ………
Totale ore n.………………………………………………………………...
in ……………………………………………………………………………
c/o Università/Ente……………………….………………… Anno ………
Totale ore n.………………………………………………………………...

	Dottorato in Servizio Sociale o affini 
	in ……………………………………………………………………………
c/o Università ………………………….………………… Anno …………

	Corsi di Formazione Professionale 
	In ……………………………………………………………………………
c/o Ente………………………………….………………… Anno …………
Totale ore n.………………………………………………………………….
in …………………………………………………………………………….
c/o Ente………….……………………….………………… Anno …………
Totale ore n.………………………………………………………………….


ATTIVITA’ PROFESSIONALE
	Esercizio effettivo della professione di assistente sociale 
Indicare totale: 
anni ………… 
mesi ……….. 
	Dal …..……/………/………… al ……..…/…………/…………. 
c/o ……………………………………………………………
Dal …..……/………/………… al ……..…/…………/…………. 
c/o ……………………………………………………………
Dal …..……/………/………… al ……..…/…………/…………. 
c/o ……………………………………………………………
Dal …..……/………/………… al ……..…/…………/…………. 
c/o ……………………………………………………………
Dal …..……/………/………… al ……..…/…………/…………. 
c/o ……………………………………………………………
Dal …..……/………/………… al ……..…/…………/…………. 
c/o ……………………………………………………………
Dal …..……/………/………… al ……..…/…………/…………. 
c/o ……………………………………………………………
Dal …..……/………/………… al ……..…/…………/…………. 
c/o ……………………………………………………………

	Incarichi di direzione e coordinamento di servizi e personale
Indicare totale:
anni ………… 
mesi ………..
	Dal …..……/………/………… al ……..…/…………/…………. 
Tipo di azienda o settore ………………………….………………………...
Specificare incarico e responsabilità ………………………….…………….
Dal …..……/………/………… al ……..…/…………/…………. 
Tipo di azienda o settore ………………………….………………………...
Specificare incarico e responsabilità ………………………….…………….
Dal …..……/………/………… al ……..…/…………/…………. 
Tipo di azienda o settore ………………………….………………………...
Specificare incarico e responsabilità ………………………….…………….
Dal …..……/………/………… al ……..…/…………/…………. 
Tipo di azienda o settore ………………………….………………………...
Specificare incarico e responsabilità ………………………….……………




ATTIVITA’ DIDATTICA
	DOCENZE presso i corsi OSS/OSA/ADB (indicare l’anno di svolgimento dell’attività, l’Ente/agenzia formativa

N.B. ULTIMI 5 ANNI
	Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore……….. 
Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore……….. 

c Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore……….. 

Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore………..

Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore………..

Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore………..

Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore………..

Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore………..

Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore………..

Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore………..



	Di aver effettuato attività di tutor presso i corsi OSS/OSA/ADB (indicare l’anno di svolgimento dell’attività, l’Ente/agenzia formativa

N.B. ULTIMI 5 ANNI
	Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore……….. 
Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore……….. 

c Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore……….. 

Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore………..

Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore………..

Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore………..

Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore………..

Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore………..

Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore………..

Ag Formativa/Ente ………………..……………
Anno …………...…….………….N. ore………..



	membro interno alle commissioni di esame finale e alle selezioni dei corsi OSS/OSA/ADB (indicare ente per il quale si è svolto l’attività e l’anno) 

N.B. ULTIMI 5 ANNI

	ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………
Anno …………...…….………….Corso ………………………
ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………
Anno …………...…….………….Corso ………………………
ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………
Anno …………...…….………….Corso ………………………
ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………
Anno …………...…….………….Corso ………………………
c ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………
Anno …………...…….………….Corso ………………………
ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………
Anno …………...…….………….Corso ………………………

ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………
Anno …………...…….………….Corso ………………………
ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………
Anno …………...…….………….Corso ………………………


	membro esterno/esperto sociale alle commissioni di esame finale e alle selezioni dei corsi OSS/OSA/ADB (indicare ente per il quale si è svolto l’attività e l’anno)
N.B. ULTIMI 5 ANNI

	ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………

Anno …………...…….………….Corso ………………………

ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………

Anno …………...…….………….Corso ………………………

ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………

Anno …………...…….………….Corso ………………………

ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………

Anno …………...…….………….Corso ………………………

ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………

Anno …………...…….………….Corso ………………………

ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………

Anno …………...…….………….Corso ………………………

ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………

Anno …………...…….………….Corso ………………………

ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………

Anno …………...…….………….Corso ………………………

ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………

Anno …………...…….………….Corso ………………………

ASL/Scuola Superiore Secondaria ………………..……………

Anno …………...…….………….Corso ………………………



	Docenze universitarie di servizio sociale professionale 
N.B. ULTIMI 5 ANNI

	Università……………………………………………………N. ore…………….. 
Dal …..……/………/……………. al ……..…/…………/…………. 
Anno Accademico……………………………………………………
Università……………………………………………………N. ore…………….. 
Dal …..……/………/……………. al ……..…/…………/…………. 
Anno Accademico……………………………………………………
Università……………………………………………………N. ore…………….. 
Dal …..……/………/……………. al ……..…/…………/…………. 
Anno Accademico……………………………………………………

Università……………………………………………………N. ore…………….. 
Dal …..……/………/……………. al ……..…/…………/…………. 
Anno Accademico……………………………………………………
Università……………………………………………………N. ore…………….. 
Dal …..……/………/……………. al ……..…/…………/…………. 
Anno Accademico……………………………………………………


	Altre docenze
N.B. ULTIMI 5 ANNI

	Sede……………………………………………………N. ore…………….. 
Dal …..……/………/……………. al ……..…/…………/…………. 
Sede……………………………………………………N. ore…………….. 
Dal …..……/………/……………. al ……..…/…………/…………. 
Sede……………………………………………………N. ore…………….. 
Dal …..……/………/……………. al ……..…/…………/…………. 
Sede……………………………………………………N. ore…………….. 
Dal …..……/………/……………. al ……..…/…………/…………. 


	CHIEDE di  svolgere  attività di commissario Esami Oss per:
Azienda usl centro, NORD OVEST o SUD EST, AOU Careggi, Pisana, Senese, corsi oss sperimentali scuole superiori 
N.B. indicare le Asl – Aou – Scuole in ordine priorità – possibile indicare 1 o più scelte
	1………………………………………………………….…………………
2……………………………………………….…………………………….
3……………………………………………….…………………..………...
4………………………………………………….……………..……………
5………………………………………………….……………..……………
6………………………………………………….……………..……………

7………………………………………………………………………………

8………………………………………………………………………………



Data ___________ 





Firma _________________________ 
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679. 
Data _____________ 





Firma _________________________

Informativa ai sensi dell’ART. 13 del Regolamento UE 679/2016 e della normativa vigente 
Il Titolare del trattamento dei dati è Ordine Assistenti Sociali Regione Toscana, in persona del Presidente, con sede in Via Spartaco Lavagnini, 18 – 50129 Firenze. Il Responsabile delle Protezione dei dati Serena Luisi contattabile all’indirizzo e-mail è responsabileprivacy@oastoscana.it
I dati personali forniti sono necessari per la gestione della richiesta o segnalazione descritta nel modulo di cui sopra, in mancanza il Titolare non potrà dar seguito alla richiesta. La base giuridica è rappresentata dall’adempimento degli obblighi previsti dalla legge nonché l’esecuzione di compiti di interesse pubblico di cui è rivestito l’Ordine. 
Il trattamento dei dati sarà effettuato dal personale incaricato o dai Responsabili del trattamento (il cui elenco è disponibile presso il Titolare) con modalità cartacee e/o elettroniche tali da garantire la sicurezza e riservatezza del dato. I dati saranno conservati per un periodo indeterminato, individuato in base all’interesse alla conservazione dei documenti amministrativi da parte dell’Ordine; al termine di prescrizione ordinaria di cui al Codice civile e al D.lgs. 82/2005 (Codice dell’Amministrazione Digitale). I dati personali non saranno comunicati a terzi o trasferiti al di fuori dell’Unione Europea, salvo che ciò si renda necessario per adempiere ad un obbligo contrattuale o di legge. I dati non saranno diffusi. 
L’interessato può esercitare i diritti previsti dagli artt. 15 e ss. del GDPR (diritto di accesso, rettifica, cancellazione), rivolgendosi al Titolare o al Responsabile della Protezione dei dati, ferma restando la possibilità di rivolgersi all’Autorità Garante o Autorità Giudiziaria. 
Per contattare il Titolare del trattamento potrà rivolgersi al seguente numero di telefono 055/486488 o all’indirizzo e-mail  info@oastoscana.it
