AUTOCERTIFICAZIONE
(artt. 45 e 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)
Il/La sottoscritto/a _________________ nato/a a ___________________ (prov. __) il __________ di cittadinanza italiana, codice fiscale _____________________ residente a __________ cap _______ (prov. ___) in via/piazza ____________________________
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ
In riferimento agli incontri informativi:
I DISPOSITIVI PER LA COMUNICAZIONE AUMENTATIVA NEL PEI 
organizzato da CTS della provincia di Monza e Brianza
di aver partecipato ai seguenti incontri on line: 
	       PRESENZA
 
	ARGOMENTO DELL’INCONTRO
	RELATORI

	□
12/9/2023
16.00/18.00
	Comunicazione aumentativa alternativa: panoramica
Strumenti a supporto della CAA
	Cristina Sassi
psicologa
Elisa Medici
terapista occupazionale

	□
13/9/2023
16.00/18.00
	Variabili da considerare nel percorso di individuazione di un sistema ausilio
Sistemi di configurazione personalizzata: progetto Comunikit

	Cristina Sassi
psicologa
Elisa Medici
terapista occupazionale


Durata degli incontri: 4 ore on line
Totale ore frequentate: …...../4
Luogo e data_________, ___________
(firma per esteso e leggibile[1])
 Autorizzazione trattamento dei dati
Ai sensi del D. Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” autorizzo il trattamento dei miei dati per gli scopi inerenti all’utilizzo della presente autocertificazione.

[1] La firma non va autenticata, l’autocertificazione può essere presentata firmata con allegata la fotocopia del documento di identità in corso di validità da cui sia visibile la firma.
