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DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA SELEZIONE       
 
 

Al Magnifico Rettore dell’Università degli Studi di Urbino Carlo Bo 

 

Il/La sottoscritt__ ______________________________________________C. F. ______________ 

nat__ a__________________________________________________________________(______) 

il_____/_____/_______ Cittadinanza_______________________________________  residente a  

________________________________________________________________________(______) 

in via /piazza _____________________________________________________________n _____  

telefono__________________ e-mail__________________________ PEC___________________ 

CHIEDE 

di essere ammesso alla procedura di selezione al corso di qualificazione professionale  

Legge n. 205/2017, commi 594-601 in  

“EDUCATORE PROFESSIONALE SOCIO-PEDAGOGICO”  

A.A. 2018-2019 

 
 

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI 

(Art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000) 

A tale scopo, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione 

o uso di atti falsi richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 

 

DICHIARA 

 

- di essere in possesso del seguente titolo di studio: 

 Diploma in 

________________________________________________________________________________ 

conseguito in data _____ /_____/________ con votazione di ________________ /______________ 

presso ___________________________________________  Città/Nazione ___________________ 

 

 Laurea conseguita secondo l’ordinamento previgente al D.M. 509/99 in 

________________________________________________________________________________ 

conseguito in data _____ /_____/________ con votazione di ________________ /______________ 

presso ___________________________________________  Città/Nazione ___________________ 

 

 Laurea triennale in 

________________________________________________________________________________

afferente alla classe n ______________________________________________________________ 

conseguito in data ______ /______./__________ con votazione di ___________/_______________ 

presso_______________________________________________Città/Nazione ________________ 
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 Altro titolo equipollente in _________________________________________________________ 

conseguito in data ______ /_______/ _________con votazione di ____________/______________ 

presso ______________________________________________  Città/Nazione _______________ 

 

  

- di essere in possesso, alla data del 1 gennaio 2018, di uno dei seguenti requisiti di 

cui alla Legge n. 205/2017: 

 

    inquadramento nei ruoli delle amministrazioni pubbliche a seguito di superamento di un pubblico 

concorso relativo al profilo di educatore e di svolgere tale attività presso: 

  

denominazione, sede e indirizzo Amministrazione_______________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Telefono__________________ e-mail________________________ PEC____________________ 

anno del concorso________________________ data di assunzione_________________________ 

profilo del concorso_______________________________________________________________ 

 

    svolgimento dell’attività di educatore per non meno di tre anni, anche non continuativi: 

 

 

denominazione datore di lavoro___________________________________________________ 

indirizzo______________________________________Città____________________________ 

CAP_______________ indirizzo e-mail_____________________________________________ 

periodo di svolgimento dell’attività di educatore dal___________________ al _______________ 

 

 

 

denominazione datore di lavoro___________________________________________________ 

indirizzo______________________________________Città____________________________ 

CAP_______________ indirizzo e mail_____________________________________________ 

periodo di svolgimento dell’attività di educatore dal____________________al _______________ 

 

 

 

denominazione datore di lavoro___________________________________________________ 

indirizzo______________________________________Città____________________________ 

CAP_______________ indirizzo e-mail_____________________________________________ 

periodo di svolgimento dell’attività di educatore dal__________________al ________________ 

 

In caso di attività prestata presso più datori di lavoro e/o più periodi, utilizzare più fogli. 

 

Periodo complessivo_____________________________________   
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    Diploma rilasciato entro l’anno scolastico 2001/2002 dall’istituto: 

 

Tipologia e denominazione Istituto___________________________________________________ 

Indirizzo_____________________________________________ città_______________________ 

telefono ___________e-mail _________________________ PEC__________________________ 

Anno conseguimento titolo _________________________ votazione _______________________ 

 

Solo per i possessori del titolo di studio conseguito all’estero 

-di essere in possesso del seguente titolo di studio: 

 Bachelor’s Degree in_____________________________________________________________ 

 Master’s Degree in ______________________________________________________________ 

 altro (specificare la denominazione)  

________________________________________________________________________________ 

conseguito in data ______/______./________ con votazione di________________/_____________  

della durata di anni _____________presso______________________________________________ 

Città/Nazione _____________________________________________________________________ 

 per il quale fa richiesta di equipollenza, ai soli fini dell’ammissione al Corso 

 già dichiarato equipollente al Diploma di Laurea italiano con Decreto Rettorale dell’Università di         

________________________________________________________________________________ 

di cui si allega copia 

solo per i possessori di titolo di studio conseguito all’estero: 

Allega: 

 copia autenticata del titolo di studio 

 traduzione giurata e legalizzata del titolo 

 dichiarazione di valore in loco rilasciata dalla Rappresentanza Diplomatica Italiana 

(Ambasciata/Consolato) competente per territorio 

 

 

Luogo e data                 Firma 

 

_____________/_____/______     ___________________________  
                         (per esteso e leggibile) 

 
 
 
La modulistica incompleta non verrà accettata 

 
La domanda, compilata e firmata, deve essere inviata, in formato pdf, per posta elettronica all’indirizzo 
corsi.postlaurea@uniurb.it  allegando una copia di un documento di riconoscimento valido. 

 
I dati personali saranno trattati ai sensi del decreto Legislativo n. 196 del 2003 (Codice in materia di protezione 

dei dati personali) e sue successive modifiche ed integrazioni, nonché del regolamento UE 2016/679 (GDPR). 
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