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AGENZIA
PROVINCIALE




In conformità a quanto disposto dall’ Avviso pubblico Art 3,  l’Agenzia provinciale “Frosinone Formazione” si riserva di richiedere informazioni, integrazioni o chiarimenti in merito alle relative domande di candidatura, a completamento dell’istruttoria.
Ai candidati interessati sarà inviata formale notifica di richiesta di integrazione.

A tal fine i candidati, dovranno compilare il sotto indicato allegato C,  allegando a pena di esclusione  la fotocopia del documento di identità in corso di validità.

Si precisa che la certificazione delle attività di docenza o professionali,  ai fini della ricostruzione del punteggio, dovranno presentare le seguenti indicazioni: 

Esempio: 

· Anno : 2010 

· Periodo lavorativo : specificare GG/MM/AA dal 1/01/2010 al 30/03/2010

· Ore attività ( in caso di periodi di insegnamento/ lavorativi il cui contratto riporti un incarico in ore

· Mesi di attività ( per contratti in mesi ) 
· Tipologia di Contratto : ( tempo indeterminato, determinato, collaborazione professionale, full/part time – continuativo o saltuario, a progetto,  ecc.),   

· Mansione svolta : ( docente,  impiegato, libero professionista ecc),

· Materia insegnamento  

· Datore di lavoro : (Es. Agenzia provinciale Frosinone Formazione via Tiburtina 221,  Frosinone)

· L’attinenza o la non attinenza all’area per cui si fa domanda barrando con una x il caso corrispondente.

Si ricorda che la presentazione di documentazione incompleta,  (documentazione che non permetta cioè una ricostruzione del periodo lavorativo svolto), non sarà presa in considerazione.
La documentazione richiesta dovrà  essere presentata entro e non oltre il giorno indicato nella notifica 

in busta chiusa con le seguenti modalità :

· a mano direttamente all’Ufficio protocollo dell’ Agenzia; 

· a mezzo posta Raccomandata A/R;  
al seguente indirizzo: “Agenzia provinciale Frosinone Formazione” via Tiburtina, 221 03100 FROSINONE” ,  sulla busta dovrà essere riportata pena l’esclusione il Mittente e la seguente dicitura: 

“Avviso pubblico per la costituzione di un albo di professionisti a cui conferire incarichi di collaborazione professionale per la realizzazione delle attività didattiche dei centri di formazione professionale dell’Agenzia Provinciale “Frosinone Formazione” -  integrazione documentazione

( Non verranno prese in considerazione le integrazioni  pervenute oltre la  scadenza indicata nella notifica,  farà fede esclusivamente  la data apposta dall’Ufficio protocollo dell’Agenzia provinciale.) 
L'Agenzia provinciale "Frosinone Formazione " non assume responsabilità per eventuali ritardi o disguidi del servizio postale non imputabili a colpa dell’ente, né in caso di dispersione di comunicazione dipendenti da inesatta indicazione di recapito da parte dell’istante o di mancata oppure tardiva comunicazione del cambiamento dell’indirizzo indicato..









   Il Direttore Generale 







                  Dott Massimiliano Mignanelli

ALLEGATO C

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
resa ai sensi dell’art. 46, 47 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 non soggetta ad autenticazione della sottoscrizione ed esente dall'imposta di bollo (art. 37 D.P.R. 445/2000)
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________________
(cognome) (nome)

nato a _________________________________________________ (____) il _________________ 

                                                         (luogo)                                         (prov.)             (data) 

residente a _________________________________________________________________(____)  

                                                                (  luogo)                                                                      (prov.) 
Via_______________________________________________________________________n. ____

                                                (indirizzo) 

Ad integrazione della domanda di partecipazione  all’ Avviso pubblico per la costituzione di un albo di professionisti a cui conferire incarichi di collaborazione professionale per la realizzazione delle attività didattiche dei centri di formazione professionale dell’Agenzia provinciale “Frosinone Formazione”, invia la presente dichiarazione sostitutiva.  Inoltre consapevole della responsabilità penale e decadenza dai benefici prevista rispettivamente dall’art. 75, 76  del D.P.R. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate. 

D I C H I A R A
di accettare incondizionatamente tutte le norme contenute  nell’avviso pubblico e nella lettera di richiesta di integrazione della documentazione. 
di aver espletato attività di docenza/esperienza professionale come di seguito indicato:

ATTIVITA’ DI DOCENZA
N.B Indicare analiticamente tutte le attività anche quelle espletate presso l’Agenzia Frosinone Formazione 

                                                                                                             Barrare il caso                                                                                                 Barrare il caso  

                                                                                                                                 corrispondente                                                                                                     corrispondente
	n.
	Anno  
	 dal
	    al
	 Ore 

di

Attività
	Mesi di 

Attività
	Tipologia 
Contratto 
	Mansione svolta
	Contratto in mesi
	Contratto in ore
	Datore di lavoro

Settore di  attività
	Materia di insegnamento
	Relativo all’area per cui si fa domanda
	Relativo ad area diversa per cui si fa domanda
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 (qualora necessario aggiungere righe)

Nel quadro sottostante vanno riportate la totalità delle ore  di docenza svolte presso l’Agenzia Frosinone Formazione ( già indicate nella tabella precedente)  barrando il caso corrispondente 
	insegnamento svolto presso l’Agenzia,  Frosinone Formazione  esclusivamente in attività in OBF  a partire dall’anno 2004 (barrare la casella corrispondente)

	
	Attività di docenza da 20 e fino a 100 ore 

	
	Attività di docenza da 101 a 300 ore 

	
	Attività di docenza da 301 fino a 500

	
	Attività di docenza da 501 fino a 600  ore

	
	Attività di docenza superiore a 601 ore


ESPERIENZA  PROFESSIONALE (diversa dalla docenza)

N.B Indicare analiticamente tutte le attività espletate

                                                                                                                                       
         Barrare il caso                                                                             Barrare il caso   

                       corrispondente                                                                             corrispondente
	n.
	Anno  
	 dal
	    al
	 Ore 

di

Attività
	Mesi di 

Attività
	Tipologia 
Contratto 
	Mansione Svolta
	Contratto in mesi
	Contratto in ore
	Datore di lavoro

Settore di  attività
	Relativo all’area per cui si fa domanda
	Relativo ad area diversa per cui si fa domanda
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(qualora necessario aggiungere righe)

Luogo ______________, data___________________











   






Firma









    






    __________________________

N.B. Allegare fotocopia documento di identità in corso di validità
