Al Direttore Generale 
Al Responsabile del Servizio di Psicologia

dell’ASP  1

di Agrigento 
            Oggetto: domanda di volontariato, con la qualifica di psicologo.


 ​​​​__l__  sottoscritt__  Dott. ______________________________________________,

DICHIARA  sotto la propria responsabilità (ex art. 2 legge 15 del 04.01.1968)
· di essere nat_ il __/__/____ a __________________________________(_____);

· di essere residente in via___________________________n°____ a_________________

CAP___________________;

· di essere laureat__ in Psicologia presso l’Università degli Studi di __________________

in data __/__/_____, avendo riportato il punteggio di ____/_____;
· di essere abilitat__ all’esercizio  della professione di Psicologo dal __/__/____;
· di essere iscritt__ all’Albo degli Psicologi della Regione _________________________

dal __/__/____ al N°__________________;

CHIEDE di svolgere, presso questa Azienda, il primo/secondo semestre di volontariato con la qualifica di psicologo, 

presso _______________________________________________;

Domicilio e telefono al quale inoltrare le comunicazioni:
Via/Piazza ____________________________n° ________ CAP  _________

Città___________________Telefono_____/____________,oppure______/__________;

Allega alla presente istanza redatta in carta semplice, la seguente documentazione:

1. Copia fotostatica autenticata del certificato di laurea;

2. Copia fotostatica del certificato di abilitazione all’esercizio della professione;

3. Copia fotostatica della polizza assicurativa avente n° ___________, valevole sino al __/__/____  rilasciata dalla Compagnia di Assicurazioni ______________________;
(ovvero) si riserva di presentare idonea polizza assicurativa.
Data __/__/____

                                                                                    FIRMA  
                                                                                           ______________________

N.O. al volontariato con la qualifica di psicologo presso ____________________________________________________________________

                                                                                                                       FIRMA

                                                                                                    (Dott. __________________)
                                                                                                             ___________________
                                                                                                                        FIRMA

                                                                                                                 (Il Resp. del Servizio)

