






Al Direttore
del Corso di Specializzazione per il Sostegno 

Università degli Studi della Basilicata







Ufficio Lifelong learning – Centro di Ateneo POLiS
OGGETTO:
Specializzazione sostegno XI Ciclo: richiesta percorso abbreviato.
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________
nato/a a ____________________________________ il ___________________________________
di cittadinanza _________________, residente a ________________________________________
in via ___________________________________________________________________________

tel. _________________________, e-mail _____________________________________________, 

iscritto/a al Corso di Specializzazione per il Sostegno – XI Ciclo, presso l’Università degli Studi della Basilicata, per la:

· Scuola dell’infanzia

· Scuola primaria

· Scuola secondaria di primo grado

· Scuola secondaria di secondo grado,

ai sensi dell’art. 15 del Bando di concorso per l’ammissione ai percorsi di specializzazione, emanato con D.R. n. 298 del 2 luglio 2026,
CHIEDE

la predisposizione di un percorso abbreviato finalizzato all’acquisizione del titolo di specializzazione.
A tal fine, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole che, in caso di dichiarazioni mendaci o contenenti dati non rispondenti a verità, è prevista l'applicazione delle sanzioni richiamate dall'art. 76 del medesimo D.P.R., sotto la propria responsabilità,

D I C H I A R A 
· di essere in possesso del titolo di specializzazione per le attività di sostegno didattico agli alunni con disabilità per la Scuola ___________________________, conseguito, ai sensi del D.M. 249/2010, presso ______________________________________________ ______________________________________________ in data _____________________;
· di aver sostenuto gli esami dei seguenti insegnamenti nell’ambito del corso finalizzato all’acquisizione del suddetto titolo:

	N.
	DATA
	ESAME
	SSD
	VOTO
	CFU

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


____________ / _____________

       luogo

data

Il/La dichiarante

_____________________________
N.B.
Pena la non validità dell’autocertificazione, allegare copia di un documento di identità in corso 
di validità.
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