ALLEGATO 2- Schema titoli posseduti per calcolo punteggio 

Dati personali

	Cognome
	

	Nome
	

	Data di nascita
	

	Luogo di nascita
	

	Nazionalità
	



Recapiti

	Indirizzo
	

	Città (Provincia)
	

	CAP
	

	Email
	

	Contatto telefonico
	



Titolo di laurea:
Laurea triennale

	Istituzione
	

	Titolo
	

	Data di conseguimento
titolo
	

	Voto
	



Laurea Magistrale

	Istituzione
	

	Titolo
	

	Data di conseguimento
titolo
	

	Voto
	



Laurea Vecchio Ordinamento

	Istituzione
	

	Titolo
	

	Data di conseguimento
titolo
	

	Voto
	



Abilitazione alla professione di psicologo (criterio necessario, minimo da 3 anni; se abilitati da meno di 3 anni, è criterio necessario il possesso del criterio 2 o 3, oppure del criterio 5 per almeno 500 ore; in assenza dei precedenti, è criterio necessario un anno di esperienze professionali documentabili desumibili dalla PARTE 2 – in ogni caso è sempre necessaria l’abilitazione all’esercizio della professione di Psicologo e l’iscrizione all’Albo):

	Numero di iscrizione
	

	Ordine professionale (riportare regione di
iscrizione)
	

	Data di conseguimento
abilitazione
	




PARTE 1: TITOLI FORMATIVI E SCIENTIFICI
1. Ulteriore Laurea Magistrale o vecchio ordinamento
	Istituzione
	

	Titolo
	

	Data di conseguimento
titolo
	

	Voto
	


2. Corsi di Perfezionamento attinenti (max. 2)

	Istituzione
	

	Titolo del master
	

	Data di conseguimento
titolo
	




	Istituzione
	

	Titolo del master
	

	Data di conseguimento
titolo
	



3. Master Universitari di I livello attinenti

	Istituzione
	

	Titolo del master
	

	Data di conseguimento
titolo
	




	Istituzione
	

	Titolo del master
	

	Data di conseguimento
titolo
	



4. Master Universitari di II livello attinenti 

	Istituzione
	

	Titolo del master
	

	Data di conseguimento
titolo
	




	Istituzione
	

	Titolo del master
	

	Data di conseguimento
titolo
	



5. Congressi attinenti della durata <30 h 
	Istituzione
	

	Titolo
	

	Data di conseguimento
	

	Numero di ore
	




	Istituzione
	

	Titolo
	

	Data di conseguimento
	

	Numero di ore
	




	Istituzione
	

	Titolo
	

	Data di conseguimento
	

	Numero di ore
	




	Istituzione
	

	Titolo
	

	Data di conseguimento
	

	Numero di ore
	




	Istituzione
	

	Titolo
	

	Data di conseguimento
	

	Numero di ore
	



6. Corsi di formazione attinenti di almeno 30 h presso enti pubblici o privati
	Istituzione
	

	Titolo del corso
	

	Data di conseguimento
	

	Numero di ore
	



	Istituzione
	

	Titolo del corso
	

	Data di conseguimento
	

	Numero di ore
	




	Istituzione
	

	Titolo del corso
	

	Data di conseguimento
	

	Numero di ore
	




	Istituzione
	

	Titolo del corso
	

	Data di conseguimento
	

	Numero di ore
	




7. Specializzazione / Dottorato Scuola di specializzazione in Psicoterapia
	Istituzione
	

	Titolo della
scuola/indirizzo
	

	Data di conseguimento
titolo
	


Dottorato in Psicologia

	Istituzione
	

	Titolo del dottorato
	

	Data di conseguimento
titolo
	



8. Pubblicazioni scientifiche attinenti (max4):

	Autori
	

	Titolo
	

	Anno di pubblicazione
	

	Rivista o congresso
	




	Autori
	

	Titolo
	

	Anno di pubblicazione
	

	Rivista o congresso
	




	Autori
	

	Titolo
	

	Anno di pubblicazione
	

	Rivista o congresso
	




PARTE 2 – ESPERIENZE PROFESSIONALI

1. Gestione Sportello d'ascolto scolastico documentato e retribuito (min. 40 ore/anno):

	Tipologia di sportello
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	



	Tipologia di sportello
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	




	Tipologia di sportello
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	




	Tipologia di sportello
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	




	Tipologia di sportello
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	




	Tipologia di sportello
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	



2. Esperienze professionali documentate e retribuite di Assistente all'autonomia e alla comunicazione, Lettore (provinciale):

	Tipologia di esperienza
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	




	Tipologia di esperienza
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	



3. Esperienze professionali di consulenza e collaborazione riconosciuta con Istituti scolastici per redazione di PEI e PDP:

	Tipologia di esperienza
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	




	Tipologia di esperienza
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	



	Tipologia di esperienza
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	



	Tipologia di esperienza
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	




4. [bookmark: _GoBack]Esperienze come formatore/conduttore di laboratori o corsi di formazione con accreditamento MI per conto di associazioni o enti:

	Titolo formazione
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	




	Titolo formazione
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	




	Titolo formazione
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	




	Titolo formazione
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	



5. Esperienze come formatore/conduttore di laboratori o corsi di formazione per conto di Istituzioni scolastiche

	Titolo formazione
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	




	Titolo formazione
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	




	Titolo formazione
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	



6. Attività di screening

	Esperienza professionale
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	




	Esperienza professionale
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	







	Esperienza professionale
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	




	Esperienza professionale
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	




	Esperienza professionale
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	




	Esperienza professionale
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	




	Esperienza professionale
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	




	Esperienza professionale
	

	Istituto scolastico
	

	Anno
	

	Numero di ore
	






Data _____________________________________                                     Firma 
							_______________________________
