                                                                                                               Al Presidente

                                                                                                              dell’Ordine
 degli Psicologi del Molise








       via Giambattista Vico, 69/H – 86100 Campobasso 

Oggetto:  Richiesta attestazione crediti ECM per l’attività di tutor - ANNO ___________ 
__ l__   sottoscrit__   _____________________________________________________________________
nat__  a ____________________________________  prov. ____________   il _______________________, 
residente in ________________________________________________ (Prov.) ______________________ 
indirizzo ______________________________________________________________ (CAP) ___________
tel. ____________________________________________         cell. _______________________________ 
e-mail ____________________________________________@___________________________________ 
Posta Elettronica Certificata (PEC) _________________________________@_______________________
Iscritt__   all’Albo degli Psicologi del Molise dal ____________________   con numero________________

consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalle normative vigenti per attestazioni false e/o mendaci, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la sua personale responsabilità 
DICHIARA
di aver svolto attività di Tutor: 
· al dottor / alla dottoressa _____________________________________________________________
            nel periodo dal __________________    al __________________   per un totale di mesi __________  
            presso l’Ente ______________________________________________________________________ 
per :

(
Tirocinio obbligatorio – Esame di Stato presso Università __________________________________
(
Tirocinio obbligatorio - Corso di specializzazione
(Indicare l’Università / Istituto di Psicoterapia riconosciuto) _______________________________________________________
· al dottor / alla dottoressa _____________________________________________________________

            nel periodo dal ____________________    al __________________   per un totale di mesi ________  
            presso l’Ente ______________________________________________________________________ 
per :

(
Tirocinio obbligatorio – Esame di Stato presso Università __________________________________
(
Tirocinio obbligatorio - Corso di specializzazione
(Indicare l’Università / Istituto di Psicoterapia riconosciuto) _______________________________________________________
CHIEDE

A codesto Ordine il rilascio della relativa attestazione.

Luogo e data _____________________
                                                                       In fede
                                                                                                                     _________________________
CONFERMA DELL’ENTE SEDE DEL TUTORAGGIO

Visto, in base agli atti di ufficio, si conferma quanto dichiarato dal dott. / dalla dott.ssa ________________
______________________________________________________________________________________
                                                                                                TIMBRO E FIRMA DEL RESPONSABILE
lì _________________________
N.B. I crediti formativi ai tutor possono essere riconosciuti dal 24/11/2005, pertanto attestazioni relative all’attività svolta in periodi precedenti non saranno utili ai fini dell’attestazione. È necessario allegare alla dichiarazione fotocopia del documento di identità. 

