
  

 

                                          UNIVERSITA’ DEL LAZIO 
 Roma “La Sapienza” – Roma “Tor Vergata” - Roma Tre - IUSM – Viterbo “La Tuscia” - Cassino - LUMSA 

       Scuola di Specializzazione all’Insegnamento Secondario 
                  S.S.I.S.  Lazio -  Sede Amministrativa: Università Roma Tre 
ISCRIZIONE CORSI Ex Lege 143/2004 

SCHEDA INFORMATIVA 
 
IO SOTTOSCRITT___  
   
 

COGNOME  __________________________________________________________________________   
 
 
NOME  __________________________________________________________________________ 
 
 
NAT___   A _____________________________________________________________    (PR) ________ 
 
 
IL ____/____/________  CITTADINANZA__________________________________________________ 
 
 
INDIRIZZO __________________________________________________  N. _____ C.A.P. __________ 
 
 
TEL. ABITAZIONE _______/___________________           CELL.   _______/_______________________ 

 
 

E-MAIL  ____________________________________________@________________________._____      
(scrivere in stampatello MAIUSCOLO) 

 

 
ISCRITTO ALLA CLASSE DI ABILITAZIONE   __________  

  
OVVERO 

 
ALL’AMBITO DISCIPLINARE   ___________ 
 

DICHIARO (ai sensi dell’art. 46 D.P.R.. n. 445 del 28.12.2000) 

di aver acquisito le seguenti competenze disciplinari: 
 

• TITOLO DI DOTTORE DI RICERCA IN __________________________________________________ 
 

conseguito presso ____________________________________________ in data ____/_____/__________ 
 
 

• MASTER O CORSO DI PERFEZIONAMENTO UNIVERSITARIO DI DURATA ALMENO ANNUALE  
 

IN: __________________________________________________________________________________ 
 

  conseguito presso ____________________________________________ in data ____/_____/__________ 
 
 

 
 

 



• MASTER O CORSO DI PERFEZIONAMENTO UNIVERSITARIO DI DURATA ALMENO ANNUALE  
 

IN: __________________________________________________________________________________ 
 

  conseguito presso ____________________________________________ in data ____/_____/__________ 
 
 

• MASTER O CORSO DI PERFEZIONAMENTO UNIVERSITARIO DI DURATA ALMENO ANNUALE  
 

IN: __________________________________________________________________________________ 
 

  conseguito presso ____________________________________________ in data ____/_____/__________ 
 

• ALTRI TITOLI (Ad Es.: Abilitazioni all’insegnamento,altre abilitazioni professional, seconda laurea, ecc.) 
 
      1 _________________________________________________________________________________ 
 
      2 _________________________________________________________________________________ 
 
      3 _________________________________________________________________________________ 
 
      4 _________________________________________________________________________________ 
 
      5 _________________________________________________________________________________ 

N.B.: Per le abilitazioni all’insegnamento indicare la classe di abilitazione e specificare se conseguita tramite 
concorso ordinario, tramite S.S.I.S. o tramite  altri canali. 

 

CHIEDO 
 

la riduzione del carico didattico rispetto alle 600 ore complessive. 
  
 
          
___________________,   lì _____/_____/________                            
 
 

 IN FEDE 
 

                                                                                         ________________________________ 
 

 
 
Io sottoscritto dichiaro inoltre di non aver beneficiato dello scioglimento della riserva previsto 
dall’art. 2, comma 7bis della legge 143/2004 così come descritt all’art. 3, comma 5, del D.M. 
85/2005.          
N.B.: Apporre la propria firma sotto la presente dichiarazione solo dopo avere concretamente verificato di trovarsi 
nella situazione descritta. 

 
 
    IN FEDE 
 

                                                                                         ________________________________ 


