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SALUTE IN MOVIMENTO
Delibera di Giunta Regionale n. 2374 del 19/11/2012 anno 2013-2014
MODULO DOMANDA PER SVOLGERE ATTIVITA’ DI EDUCATORE FISICO 
da trasmettere esclusivamente a mezzo mail: dipartimento.prevenzione@asl.bari.it
Il sottoscritto
NOME _________________________    COGNOME ____________________________

CODICE FISCALE _______________________________________________________

LUOGO E DATA DI NASCITA ______________________________________________

INDIRIZZO (domicilio o residenza):

COMUNE _____________________________   PROVINCIA ____________________

VIA/PIAZZA ____________________________________ N. _____  CAP ___________

TELEFONO ___________ CELL. _____________ E-MAIL ________________________
TITOLI DI STUDIO/ SPECIALIZZAZIONI

LAUREA TRIENNALE IN SCIENZE DELLE ATTIVITA’ MOTORIE E SPORTIVE

conseguita presso ____________________________ il __________ con punti _________
DIPLOMA ISEF
conseguita presso ____________________________ il __________ con punti _________
LAUREA QUADRIENNALE  IN SCIENZE MOTORIE
conseguita presso ____________________________ il __________ con punti _________
LAUREA MAGISTRALE  IN SCIENZE DELLE ATTIVITA’ MOTORIE PREVENTIVE ED ADATTATE

conseguita presso ____________________________ il __________ con punti _________
MASTER O CORSI DI PERFEZIONAMENTO E SPECIALIZZAZIONE UNIVERSITARI (ALMENO ANNUALI) IN ATTIVITA’ MOTORIE PREVENTIVE ED ADATTATE

conseguita presso ____________________________ il __________ con punti _________
ULTERIORI TITOLI: ATTESTATI DI PARTECIPAZIONE A CORSI SPECIFICI 
Abilitazione all’utilizzo del defibrillatore;Sede – Ente - Data

_________________________________________________  DATA ______________

_________________________________________________  DATA ______________

Attestati di partecipazione a corsi di formazione in attività fisica adattata per popolazioni speciali come diabetici, obesi, ipertesi e anziani:  Sede – Ente - Data
________________________________________________  DATA ______________

_________________________________________________  DATA ______________

_________________________________________________  DATA ______________

_________________________________________________  DATA ______________
_________________________________________________  DATA ______________

DISPONIBILITA’ TERRITORIALE
IMPORTANTE

Dichiarazione di disponibilità vincolante ad operare nei Comuni oggetto della sperimentazione.
Dichiaro di essere disponibile a svolgere le previste attività progettuali nei seguenti territori 

(N.B. CROCETTARE MASSIMO DUE OPZIONI)

· Acquaviva delle Fonti

· Altamura

· Bari DSS 6

· Bari DSS 7

· Bari DSS 8

· Bitetto

· Bitonto

· Cassano delle Murge 
· Conversano

· Corato

· Giovinazzo

· Gravina Puglia

· Modugno

· Mola di Bari 
· Molfetta

· Monopoli
· Noicattaro

· Putignano 
· Ruvo di Puglia
· Sammichele di Bari

· Triggiano

DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE DI PARTECIPAZIONE ALLA FORMAZIONE

Il sottoscritto ________________________________________________ dichiarala propria disponibilità a partecipare al modulo di formazione previsto per il progetto “Movimento in salute” 2013-2014 che si svolgerà il giorno 21.12.2013 come indicato nell’avviso pubblico. 
LUOGO e DATA 







FIRMA

     _____________________________


                 _____________________

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI

Il sottoscritto autorizza l’Amministrazione al trattamento dei dati personali nelle forme e nei limiti previsti dalla normativa vigente.
LUOGO e DATA 







FIRMA

     _____________________________


                 _____________________
