
 
 

DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL’ELENCO DOCENTI – Autodichiarazione dei Requisiti 
 
 
Il sottoscritto ________________________________, 
CF:__________________________________ 
nato a ____________________________________________Il ___________________________, 
residente a: ______________________________ Via_____________________________________ 
Azienda: __________________ Professione _________________ Disciplina 
_______________________ 
Codice fiscale ____________________________ Partita 
IVA_____________________________________ 
tel. ____________________________________ mail: ____________________________________ 
 
avendo preso visione del regolamento chiede di poter essere inserito nell’Elenco Docenti 
AREA Specificazione argomento Nota per Commissione 
Al fine del conferimento di incarichi il sottoscritto dichiara di essere in possesso dei seguenti 
requisiti: 

 cittadinanza italiana o di uno degli Stati membri dell'Unione europea, o di uno Stato non 
appartenente all’Unione Europea; 

 godimento dei diritti civili e politici; 

 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; 

 non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali; 

 essere in possesso del requisito della particolare e comprovata specializzazione anche 
universitaria, strettamente correlata al contenuto della prestazione richiesta ovvero trovarsi in 
una delle condizioni previste dall’art. 7, comma 6, del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165 
e s.m.i.; 

 non presenza di conflitti di interessi nella propria posizione attività rispetto all’attività 
formativa da svolgere. 

 
 
Informativa e consenso al trattamento dati 
Ai sensi e agli effetti di cui al Decreto Legislativo n. 196/03 integrato con le modifiche introdotte 
dal Decreto Legislativo n. 101/18, i dati personali di cui alla presente scheda verranno raccolti dal 
Provider nella propria banca dati solo ed esclusivamente per le finalità di gestione dei corsi ECM. 
L’interessato ha la facoltà di richiedere, in ogni momento, la rettifica o cancellazione dei propri 
dati inviando nota al Provider. 
 
Dichiaro di acconsentire al trattamento dei dati personali come da informativa di cui sopra nonché 
alla pubblicazione sul portale del curriculum e delle valutazioni ottenute nei corsi. 

 
                                                                                                 FIRMA 

 
------------------------------------------------------ 


