Allegato A
All’Azienda USL –IRCSS di Reggio Emilia
Direzione Amministrativa di Presidio
Ufficio Rapporti con le Università
PEC: tirocini@pec.ausl.re.it


ALLEGATO A: Domanda di ammissione al TIROCINIO PRATICO-VALUTATIVO (TPV) in psicologia PRE LAUREA (laurea abilitante alla professione di psicologo – LM51). Anno 2025 (I° semestre) 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________

CHIEDE

di essere ammesso al Tirocinio in oggetto.
A tal fine, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti (art. 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilità, anche penale, 

DICHIARA

▪ Di essere nato/a a ______________________________ nazione ________________ il ____/_____/_____
▪   Codice Fiscale _________________________________________________________
▪   Di essere residente a ______________________________________________________ CAP __________
Via/piazza __________________________________________________________________ n° __________
▪  Di essere domiciliato a _____________________________________________________ CAP __________
Via/piazza __________________________________________________________________ n° __________
▪ Cell._________________ ▪ indirizzo di posta elettronica universitario _____________________________________________________
▪   di essere di cittadinanza _______________________________
▪ di essere in possesso del seguente titolo di studio, conseguito presso l’Università di ______________________________________________in data  ____/____/____ con votazione di _______
▪ di essere iscritto al Corso di Laurea Magistrale in
□ ____________________________________________________________________________________
presso:
· Università degli Studi di Parma
· Alma Mater Studiorum - Università di Bologna
▪  Di voler effettuare il tirocinio pratico-valutativo (TPV) di preferenza nella seguente area (indicare anche più di una):
□ Area Salute Mentale Adulti			□ Area SerDP - Servizio Dipendenze Patologiche

□ Area Neuropsichiatria Infantile		□ Area Disturbi del Comportamento Alimentare
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□ Area Programma Anziani e Fragilità		□ Area Psico-Oncologica (area ospedaliera)

□ Area Materno-Infantile (area ospedaliera)	□ Area Neurologica (area ospedaliera)

□ Area Consultoriale

▪   Di voler effettuare il tirocinio pratico-valutativo (TPV) di preferenza nel seguente ambito territoriale:

□ Distretto di Reggio Emilia	□ Distretto di Guastalla			□ Distretto di Scandiano

□ Distretto di Correggio		□ Distretto di Castelnovo ne’ Monti	□ Distretto di Montecchio

▪   Di voler effettuare presso AUSL – IRCCS di Reggio Emilia il seguente numero di ore:
_______________________________________________________________________________________
▪ Di aver già effettuato, durante il corso di studio, il seguente tirocinio________________________________
Presso __________________________________________________________________________________
▪   Di allegare alla presente domanda fotocopia di un documento di identità in corso di validità.
▪   di aver preso visione dell’informativa sulla protezione e il trattamento dei dati personali (ai sensi dell‘art. 13 del Regolamento UE 2016/679 del 27/04/2016), sul sito https://www.ausl.re.it/privacy e di autorizzare l’Azienda USL – IRCCS di Reggio Emilia al trattamento dei dati personali e sensibili, ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE (GDPR 2016/679) 
▪   Di allegare alla presente la seguente documentazione:
· copia fronte/retro di un documento di identità in corso di validità;
· piano di studi del corso di Laurea Magistrale frequentato;
· certificato attestante la carriera universitaria (esami sostenuti) del corso di Laurea Magistrale o autocertificazione in carta libera degli esami sostenuti durante il corso di Laurea Magistrale (con denominazione dell’esame, SSD, CFU, data e voto);
· autocertificazione della frequenza dei corsi del primo semestre del II° anno di Laurea Magistrale (con indicazione della denominazione del corso, nominativo del titolare dell’insegnamento, CFU)
· eventuale certificazione della condizione di disabilità in base alla L. 104/92 e/o di invalidità civile

▪   Che quanto riportato negli allegati alla domanda corrisponde al vero.
Si rammenta che l’Amministrazione è tenuta ad effettuare idonei controlli sulla veridicità del contenuto delle dichiarazioni sostitutive ricevute e che, oltre alla decadenza dell’interessato dai benefici eventualmente conseguiti sulla base di dichiarazione non veritiera, sono applicabili le sanzioni penali previste per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci.



Data _____/_____/________

Firma ______________________________
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