
 

  

 
ALLEGATO A  

  

Alla Dirigente Scolastica  

IC di Sissa Trecasali   

  

DOMANDA PER LA PARTECIPAZIONE  

ALL’AVVISO PUBBLICO PER LA FIGURA DI ESPERTO PSICOLOGO   

AL FINE DI REALIZZARE UNO SPORTELLO DI ASCOLTO A.S. 

2025-2026  

  

Il/lasottoscritto/a_________________________________________________________________________ 

nato/a a _______________________________________________il ________________________________  

codice  fiscale  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  residente  a 

___________________________via__________________________________________________________  

recapito tel. _____________________________ recapito cell. _____________________________________  

indirizzo E-Mail _______________________________indirizzo PEC_________________________________  

status professionale__________________________ in  servizio presso ______________________________ 

con la qualifica di _________________________________________________________________________  

CHIEDE  

Di partecipare alla procedura di selezione per il reperimento di Esperto per:  

 

I STITUTO 
  C OMPRENSIVO 

  
DI 

  S ISSA 
  T RECASALI   

Piazzale   Gianni   Rodari   n.   1   Loc.  Trecasali   -   43018   Sissa   Trecasali   ( PR )   
Sito WEB :   www.icsissatrecasali.i t   Tel. 0521/8783   

PEO:   pric805003@istruzione.it   -   PEC:   pric805003@pec.istruzione.it   

http://www.icsissatrecasali.it/
http://www.icsissatrecasali.it/
http://www.icsissatrecasali.it/
http://www.icsissatrecasali.it/
http://www.icsissatrecasali.it/


 

 Sportello d’ascolto rivolto alle famiglie, agli alunni della scuola primaria e secondaria di I grado e al 

personale scolastico dell’Istituto Comprensivo di Sissa Trecasali - A.S. 2025-2026.   

  

 

In relazione alla candidatura si presenta candidatura in qualità di (barrare la casella interessata):  

 Personale interno all’Amministrazione  

  

  Collaborazione Plurima  

  

 Lavoro autonomo/prestazione occasionale  

  

  

A tal fine si allega:  

Curriculum vitae in Formato Europeo datato e firmato;  

Progetto didattico  

Altre certificazioni utili alla valutazione  

(specificare)  

Copia di un documento di riconoscimento in corso di validità.  

 Allegato B (Griglia di valutazione.)  

Autorizzazione al trattamento dei dati personali.  

Dichiarazione personale sostitutiva ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445. Dichiarazione 

di insussistenza di incompatibilità.  

  

N.B.: La domanda priva degli allegati e non firmati non verrà presa in considerazione  

  

 

 

DATA: __________________                                                                    FIRMA_____________________________  

                                                                                                                          

  

  

    

    

   

   



  

  

DICHIARAZIONE PERSONALE SOSTITUTIVA  

Resa ai sensi del DPR 445/2000  

Il/La sottoscritto/a ________________________________________ nato a _________________________  

il_________________C.F.:_____________________________________________________residente 

 a 

______________________________________________via_______________________________________ 

telefono_________________________________________email:___________________________________ 

PEC______________________________  

ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000  

DICHIARA  

□ di aver preso visione dell’avviso pubblico e di accettarne integralmente il contenuto;  

□ di essere cittadino/a __________________;  

□ di essere in godimento dei diritti civili e politici;  

□ di essere dipendente di altre amministrazioni ______________________;  

□ ovvero di non essere dipendente di altre amministrazioni pubbliche;  

□ di non aver riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che riguardano 
l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel 

casellario giudiziale;  

□  ovvero di avere i seguenti procedimenti penali pendenti:  

__________________________________________________________________  

□ di possedere i titoli culturali, professionali e scientifici strettamente correlati al contenuto della prestazione 
richiesta;  

□ di essere iscritto all’Albo degli psicologi;  

□ di avere almeno un anno di lavoro in ambito scolastico, documentato e retribuito;  



 

□ di avere formazione specifica acquisita presso istituzioni formative pubbliche o private accreditate, di durata 

non inferiore ad un anno o 500 ore;  

□ di presentare, se richiesto, la documentazione attestante il possesso dei requisiti e dei titoli autocertificati;  

□ di impegnarsi a documentare puntualmente tutta l’attività;  

□ di accettare di svolgere le attività nei giorni e nelle ore stabilite dall’Istituzione scolastica;  

□ di non essere in alcuna delle condizioni di incompatibilità con l’incarico previsti dalla norma vigente.      

(barrare la casella o le caselle di interesse)  

  

Il/La sottoscritto/a è consapevole che, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, chiunque rilascia 

dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali, 

secondo le disposizioni richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000.  

  

DATA ________________   

  

FIRMA  

________________________________  

  

   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

  

   

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI  

 Ai sensi D.L.gs n. 196 del 30/06/2003 e alle successive modifiche e integrazioni GDPR 679/2016 così come 

recepite nel Dlgs 101/2018 “Disposizioni per l'adeguamento della normativa nazionale alle disposizioni del 
regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 27 aprile 2016, relativo alla 

protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché  alla libera circolazione 
di tali dati e che abroga la direttiva 95/46/CE”, in relazione alle informazioni di cui si entrerà in possesso, ai 

fini della tutela delle persone e altri soggetti in materia di trattamento di dati personali,  si informa che 

l’Istituto Comprensivo di “Sissa Trecasali”, in riferimento alle finalità istituzionali dell'istruzione e della 
formazione e ad ogni attività ad esse strumentale, raccoglie, registra, elabora, conserva e custodisce dati 

personali identificativi dei soggetti con i quali entra in relazione.  

In applicazione della normativa vigente, i dati personali sono trattati in modo lecito, secondo correttezza e 
con adozione di idonee misure di protezione relativamente all'ambiente in cui vengono custoditi, al sistema 

adottato per elaborarli, ai soggetti incaricati del trattamento.  

Incaricati del Trattamento dei dati sono il personale addetto all'Ufficio di Segreteria, i componenti del 

personale di supporto operativo, il Referente per la sicurezza.  

l dati possono essere comunque trattati in relazione ad adempimenti relativi o connessi alla gestione del 

progetto.   

l dati in nessun caso vengono comunicati a soggetti privati senza il preventivo consenso scritto 

dell'interessato.  

Diritti dell’interessato  

In ogni momento, Lei potrà esercitare, ai sensi degli articoli dal 15 al 22 del Regolamento UE n. 2016/679, il 

diritto di richiedere l'accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del 

trattamento dei dati personali che lo riguardano o di opporsi al loro trattamento, oltre al diritto alla 

portabilità dei dati.   

Può esercitare i Suoi diritti con richiesta scritta inviata all’indirizzo mail pric805003@istruzione.it  o tramite 

pec pric805003@pec.istruzione.it   

Io sottoscritto/a dichiaro di aver ricevuto l’informativa che precede.  

  

Luogo, lì ……………………                                                                                                                  FIRMA______________________  

 



 

Consenso al trattamento dati personali   

  

 Il/La sottoscritto/a ________________________     nato a ________________________ il ______________ 

C.F.:_____________________________________________________residente a ______________________ 

via_______________________________________telefono_______________________________________ 

email:___________________________________________________PEC____________________________  

alla luce dell'informativa ricevuta esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti con la presente 

richiesta possano essere trattati per gli adempimenti connessi alla procedura di selezione.  

  

DATA: ________________   

FIRMA ________________________________  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

  

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI INCOMPATIBILITÀ   

  

Il/La sottoscritto/a ________________________     nato a ________________________ il ______________ 

C.F.:_____________________________________________________residente a _____________________ 

via_______________________________________telefono_______________________________________ 

email:___________________________________________________PEC____________________________  

avendo preso visione dell’Avviso indetto dalla Dirigente Scolastica con riferimento alla selezione di n.1 figura 

di esperto per la realizzazione di uno Sportello d’Ascolto presso l’IC di Sissa Trecasali   

  

CONSAPEVOLE  

delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 N. 445, in caso di dichiarazioni mendaci 

e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di 
dichiarazioni non veritiere, di cui all’art. 75 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 ai sensi e per gli effetti dell’art. 

47 del citato D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità,  

  

DICHIARA  

a) non trovarsi in situazione di incompatibilità, ai sensi di quanto previsto dal d.lgs. n. 39/2013 e dall’art. 

53, del d.lgs. n. 165/2001;   

  

b) di non avere, direttamente o indirettamente, un interesse finanziario, economico o altro interesse 

personale nel procedimento in esame ai sensi e per gli effetti di quanto:    

- non coinvolge interessi propri;  

- non coinvolge interessi di parenti, affini entro il secondo grado, del coniuge o di conviventi, 

oppure di persone con le quali abbia rapporti di frequentazione abituale;  

- non coinvolge interessi di soggetti od organizzazioni con cui egli o il coniuge abbia causa pendente 

o grave inimicizia o rapporti di credito o debito significativi;  

- non coinvolge interessi di soggetti od organizzazioni di cui sia tutore, curatore, procuratore o 

agente, titolare effettivo, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, società o 

stabilimenti di cui sia amministratore o gerente o dirigente;  

  

c) che non sussistono diverse ragioni di opportunità che si frappongano al conferimento dell’incarico in 

questione;  



 

d) di aver preso piena cognizione del D.M. 26 aprile 2022, n. 105, recante il Codice di Comportamento 

dei dipendenti del Ministero dell’istruzione e del merito;  

e) di impegnarsi a comunicare tempestivamente all’Istituzione scolastica eventuali variazioni che 

dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico;  

f) di impegnarsi altresì a comunicare all’Istituzione scolastica qualsiasi altra circostanza sopravvenuta di 

carattere ostativo rispetto all’espletamento dell’incarico;  

g) di essere stato informato, ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento 
europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 e del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196, circa il 

trattamento dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali le presenti dichiarazioni vengono rese 
e fornisce il relativo consenso;  

  

Dichiara inoltre di non trovarsi in nessuna delle condizioni di incompatibilità previste dalla normativa 
vigente  e di non essere parente o affine entro il quarto grado del legale rappresentante dell'Istituto e di 

altro personale che ha preso parte alla predisposizione del bando di reclutamento, alla comparazione dei 

curricula degli astanti e alla stesura delle graduatorie dei candidati.  

  

  

DATA                                                                                                                                                                       FIRMA  

  

________________________                                                                                                    _________________________  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



 

  

 

Alla Dirigente Scolastica  

IC di Sissa Trecasali 

 

OGGETTO: DICHIARAZIONE REGIME FISCALE 

 

Dati anagrafici:  

 
Cognome: ______________________________ Nome ____________________________________ 

nato/a il ____________________________ a____________________________________________ 

(____) residente a ___________________________________________________________ (____) 

in via____________________________________________________________________________ 

Cap. __________ Tel. Fisso ____________________ Tel. Cell. ______________________________ 

C.F. ___________________________ e-mail o pec _______________________________________ 

 

Titolo progetto /Incarico : ___________________________________________________________ 

data di inizio __________________________ data fine ____________________________________ 

 

Il sottoscritto, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni 

e mendaci dichiarazioni, 

 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ 

 

 

❑ di NON essere dipendente di Amministrazione Statale; 
 

  



 

OPPURE 
 

❑ di essere dipendente di Amministrazione Statale: (specificare Amm.ne)____________________ 

❑ di essere amministrato dalla Ragioneria Territoriale dello Stato di:_________________________ 

con partita di spesa fissa n. ______________________ con aliquota IRPEF massima (desumibile dal 

cedolino dello stipendio) ___________ (qualifica)_________________: 

 

se docente indicare il nome della scuola di servizio ________________________________ 

❑ A tempo determinato (fino a)______________________ 

❑ A tempo indeterminato 

 

❑ Autorizzazione della propria amministrazione a svolgere altra attività 

❑ Allega autorizzazione dell’amm.ne _______________________________________________ 

presso cui lavora, a svolgere altra attività 

 

OPPURE: 

richiamando la legge 335/95 art.2 comma 26: 
 

❑ di essere lavoratore autonomo/libero professionista in possesso di partita IVA n° 

___________________________________ e di rilasciare regolare fattura elettronica; (qualora non 

lo fosse allegare dichiarazione con i riferimenti normativi) se non in possesso di partita iva indicare 

giustificativo di spesa alternativo (ricevuta fiscale etc) ____________________________________ 

❑ di essere nei regimi dei minimi Legge 244/2007 

❑ di essere nei regimi dei forfettari Legge 190/2014 

❑ di essere iscritto alla cassa di previdenza del competente ordine professionale e di emettere 

fattura con addebito del (2% o 4%)______% a titolo di contributo integrativo. 

❑ di essere iscritto alla gestione separata dell’INPS (ex Legge 335/95) e di emettere fattura con 

addebito a titolo di rivalsa del 4%. 

 
OPPURE 

❑ di svolgere una prestazione occasionale soggetta a ritenuta d’acconto (20%) 
 
OPPURE 
 

❑ che l’attività svolta è una prestazione occasionale (importo annuo superiore a 5.000,00) 

soggetta a ritenuta d’acconto e alla contribuzione previdenziale con iscrizione alla gestione 

separata INPS di cui all’art. 2, c. 26, L. 08/08/95, n° 335 e quindi: 

❑ soggetto al contributo previdenziale del 24%, in quanto già assoggettato a contribuzione 

previdenziale obbligatoria oppure in quanto titolare di pensione diretta; 

❑ Soggetti non assicurati presso altre forme pensionistiche obbligatorie per i quali è prevista la 

contribuzione aggiuntiva DIS-COLL aliquota 34,23% 



 

❑ Soggetti non assicurati presso altre forme pensionistiche obbligatorie per i quali non è prevista la 

contribuzione aggiuntiva DIS-COLL aliquota 33,72%. 

❑ Professionista non assicurato presso altre forme pensionistiche obbligatorie aliquota 25,98% 

❑ Professionista titolare di pensione o provvisto di altra tutela pensionistica obbligatoria aliquota 

24% 
 

OPPURE 
 

❑ di avere svolto la prestazione in nome e per conto della Ditta sotto indicata alla quale dovrà 
essere corrisposto il compenso. 
 

Ragione Sociale: ________________________________________________________________ 

Sede legale ____________________________________________________________________ 

C.F./P.I. _________________________________ Tel. __________________________________ 

❑ Di essere soggetto al rilascio del DURC (Documento Unico Regolarità Contributiva), 

❑ Di non essere soggetto al rilascio del DURC (Documento Unico Regolarità Contributiva) per i 

seguenti motivi __________________________________________ (riferimenti normativi/legge) 

❑ Dichiara l’insussistenza di situazioni anche potenziali di conflitto di interesse (art.53 comma 14 

d.lgs 165/2001) con l’incarico che dovrà svolgere. 

 

Notizie Professionali si allega: 

❑ curriculum vitae privo di dati sensibili già pronto per la pubblicazione (massimo 1Mb) 

❑ dichiarazione svolgimento altri incarichi (di cui si allega copia) 

❑ dichiarazione conto corrente dedicato (allegare dichiarazione) 

Modalità di pagamento: • Accredito su c/c bancario di seguito indicato 
 

CODICE IBAN: 

         

 

 

Il sottoscritto si impegna a non variare in sede di compilazione della dichiarazione dei redditi, 
assumendosi ogni responsabilità in caso contrario, quanto dichiarato. 
 
Data, __________________ Firma __________________________________ 
 
Il sottoscritto autorizza la scuola a utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione 
esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (ai sensi 
del GDPR 2016/679) 

 

Data __________________                                                           Firma ________________________ 



 

 

 

ALLEGATO B: GRIGLIA DI VALUTAZIONE  

Il/Lasottoscritto/a  

__________________________________________________________________________  

 

DICHIARA  

di essere in possesso delle competenze richieste e dei titoli aggiuntivi di seguito indicati, evidenziati nel 

curriculum  vitae, a tal fine autocertifica i seguenti punteggi:  

 

  

GRIGLIA DI VALUTAZIONE DEI TITOLI PER ESPERTO  

 

                                                                                                  

PUNTI  

da compilare a 

cura del candidato  

da compilare a cura  

della commissione  

ISCRIZIONE ALL’ALBO        

DOTTORATO DI RICERCA        

SPECIALIZZAZIONE – MASTER II LIVELLO  

INERENTE LA PRESTAZIONE RICHIESTA  

      

MASTER I LIVELLO/ CORSI DI  

PERFEZIONAMENTO INERENTE LA 

PRESTAZIONE RICHIESTA  

      

PUBBLICAZIONI        

 

VALUTAZIONE PROGETTO  

 

 

  

  

    



 

INTERVENTI IN AMBITO SCOLASTICO: 

ATTIVITÀ DI CONSULENZA E SPORTELLO DI 

ASCOLTO E/O PROGETTI FORMATIVI 

RIVOLTI A MINORI E CERTIFICATE 

DAREGOLARE CONTRATTO DI PRESTAZIONE 

D'OPERA PROFESSIONALE 

   

    

INTERVENTI IN MATERIA DI 

ORIENTAMENTO IN AMBITO 

EXTRASCOLASTICO: 

ATTIVITÀ DI CONSULENZA E SPORTELLO DI 

ASCOLTO E/O PROGETTI FORMATIVI 

RIVOLTI A MINORI ED A FAMIGLIE PRESSO 

COOPERATIVE SOCIALI, ENTI ED 

ORGANIZZAZIONI, ACCREDITATE E 

CERTIFICATE DA REGOLARE CONTRATTO DI 

PRESTAZIONE D'OPERA PROFESSIONALE 

DELLA DURATA DI NON MENO DI 30 ORE 

PER CIASCUN INTERVENTO 

     

  

 

 

 

 

 

 

Data_______________________                                                                  Firma__________________________ 


