
 AUTOCERTIFICAZIONE SINTESI DEI TITOLI E/O DELLE ESPERIENZE PROFESSIONALI SPECIFICHE: 

 

*si prega di inserire in questa scheda solo la sintesi dei titoli e delle esperienze professionali specifiche  

-Nel campo “NO – SI” evidenziare la scelta ( es. NO  SI )  

- possibilità di aggiungere righe se necessarie ( ad es. corsi di specializzazioni, esperienza pregressa scuola ecc.) 

 

Nome :…………………………………………………………………………. 

Cognome :…………………………………………………………………….. 

Luogo di residenza:……………………………………………………………... 

Recapito telefonico:…………………………………………………………. 

E-mail:…………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Necessaria laurea in psicologia ed iscrizione all’Albo degli Psicologi nella sezione A  

 

• Iscrizione Albo psicologi della provincia di___________________________________________________________________________________ 

• Abilitazione professionale psicoterapia:        no          si 

 

• Corsi di specializzazione :__________________________________________________________nr.ore________________________________ 

 

                                                           __________________________________________________________nr.ore_________________________________ 

                                                          

                                                           __________________________________________________________nr.ore_________________________________ 

 



• Master (almeno 50 crediti formativi): ______________________________________________________________________________________ 

                                                                                  

                                                                                 _______________________________________________________________________________________ 

 

                                                                               __________________________________________________________________________________________ 

 

• Convegni:________________________________________________________________________________________________________________ 

 

• Esperienza pregressa  scuola :    no  se   si  Nr. anni___________ con quale ruolo_______________________________________________ 

                                            

• Hai collaborato con i servizi sanitari del territorio?   no   se  si quali________________________________________________________________ 

 

• Hai collaborato con i servizi sociali del territorio?    no  se   si quali_________________________________________________________________ 

 

 

• Hai collaborato con le agenzie educative del territorio?   no  se  si quali_____________________________________________________________ 

 

• Capacità screening per invio altri servizi territoriali:   no          si 

 

 

 

• Conoscenze specifiche relative alle difficoltà di apprendimento:   no  se   si quali______________________________________________________ 

 



• Competenze orientamento – riorientamento – dispersione:________________________________________________________________________ 

 

 

 

• Esperienza di mediazione tra i vari soggetti coinvolti nel rapporto educativo( ragazzi; insegnanti; educatori; famiglia):  

      no  se  si quali___________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

• Docenza universitaria: no  se  si quale_________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

Data ________________________________________                                                                                           Firma ____________________________________ 


