Ordine degli Psicologi dell’Umbria

AUTOCERTIFICAZIONE* 
Presentazione CANDIDATURA SINGOLA o IN LISTA
Dichiarazione resa ai sensi del DPR 445/2000 artt. 38, 46, 74 e 76

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________, con codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|, nato/a ___________________________________________________________ il ____/____/________,
dichiara
· di avere cittadinanza ________________________________________,
· di essere residente a ________________________________ in Via/Piazza _______________________________________ (CAP ___)
· di avere il seguente domicilio digitale (PEC) _______________________________________________________
· di essere in possesso del godimento dei diritti civili e politici,
· di essere a conoscenza delle disposizioni previste dall’art. 8 comma ter della legge 102/2023 di conversione con modificazioni del decreto legge 75/2023, di quanto contenuto nel regolamento del Ministero della Salute di cui al D.M. n. 172 del 23 Ottobre 2024 e del Regolamento Elettorale approvato dal CNOP con deliberazione n. 63 del 29 novembre 2024, nonché della legge di Ordinamento della Professione di Psicologo, L. 56/89,
· di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali per reati il cui accertamento impedisce o limita l’assunzione di pubblici uffici,
· di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misura di sicurezza e di misure di prevenzione di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa che impediscano o limitino l’assunzione di pubblici uffici,


tutto ciò premesso

PRESENTA
la propria candidatura alle prossime elezioni del Consiglio dell’Ordine degli Psicologi della Regione Umbria (all’interno della lista denominata “___________________”).

In fede.

Data_________,					Firma
_________________________
Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento europeo (GDPR) 2016/679 i dati personali forniti saranno raccolti e saranno trattati presso una banca dati per finalità inerenti la gestione delle procedure previste per le Elezioni per il rinnovo del Consiglio dell’Ordine degli Psicologi della regione Umbria. L’interessato gode dei diritti di cui agli articoli 12-22 del GDPR, tra i quali figura il diritto di accesso ai dati che lo riguardano. Si rimanda all’informativa completa pubblicata sul sito internet al seguente indirizzo www.orrdinepsicologiumbria.it 

Data_________,					Firma
________________________
Allegato: fotocopia documento di identità
*(l’autocertificazione deve essere presentata dal singolo candidato o da ogni membro della lista ed allegata alla presentazione della lista)

PRESENTAZIONE LISTA CANDIDATI
ai sensi dell’art. 4 del Decreto del Ministero della Salute n. 172 del 23 ottobre 2024 e dell’art. 27 e 28 del Regolamento Elettorale approvato dal CNOP con deliberazione n. 63 del 29 novembre 2024

A pena di inammissibilità:
La lista deve contenere almeno il 20% di candidati di genere diverso, almeno il 20% di iscritti di età non superiore ai 45 anni. Il requisito dell’età può essere assorbito dal requisito di genere.: il requisito di genere può sostituire quello relativo all’età, sommandosi e mantenendo invariata la percentuale complessiva che il Decreto riserva ad entrambi i requisiti (40% dei posti in lista).
L’ordine di inserimento dei candidati è indicato nella lista e determina gli effetti dai fini della proclamazione.
La presentazione della lista dei candidati, debitamente compilata, deve venir sottoscritta da almeno 15 iscritti all’Albo degli Psicologi dell’Umbria, diversi dai candidati presenti in lista. Le firme dei sottoscrittori devono essere autenticate dal Presidente dell’Ordine degli psicologi della regione Umbria uscente ovvero da un notaio, cancelliere, segretario comunale, da un dipendente addetto a ricevere la documentazione o altro dipendente incaricato dal Sindaco ai sensi dell’art. 21 comma 2 DPR 445/2000. 
La lista dei candidati può essere presentata manualmente o spedita via PEC all’indirizzo ordinepsicologiumbria@psypec.it  entro e non oltre le ore 12 del 14 gennaio 2025 e verrà pubblicata così come pervenuta sul sito istituzionale https://www.ordinepsicologiumbria.it/ \nello stesso ordine cronologico di arrivo.

Al Consiglio dell'Ordine degli Psicologi
della Regione Umbria

Oggetto:	Elezioni del Consiglio dell'Ordine degli Psicologi della Regione/Provinciale Presentazione lista candidati 

Il/La sottoscritto/a Dott./ssa ___________________, ai sensi dell’articolo 27 del Regolamento Elettorale approvato dal CNOP con deliberazione n. 63 del 29 novembre 2024 e Decreto del Ministero della Salute n. 172 del 23 ottobre 2024, regolarmente iscritto/a all'Albo degli Psicologi della Regione Umbria (n. ____), in qualità di referente della lista denominata “________________” presenta le candidature alle elezioni 2024 per il rinnovo del Consiglio dell'Ordine degli Psicologi della regione Umbria dei seguenti membri della lista più sopra indicata

	Nome (eventualmente detto “_____”) e Cognome
	Numero iscrizione
	Sezione dell’albo
	Data di nascita
	Genere

	Candidato 1 

	
	
	
	

	Candidato 2

	
	
	
	

	Candidato 3

	
	
	
	

	Candidato 4

	
	
	
	

	Candidato 5

	
	
	
	

	Candidato 6

	
	
	
	

	Candidato 7

	
	
	
	

	Candidato 8

	
	
	
	

	Candidato 9

	
	
	
	



Allegato alla presente trasmette le autocertificazioni redatte ai termini di legge dai singoli membri della lista candidati alle prossime elezioni del Consiglio dell’Ordine degli psicologi della Regione Umbria.

  In fede
.......................................


Candidatura sottoscritta da:

	
	Nome e cognome
	Numero iscrizione all’Ordine
	Documento identità
	Firma

	1
	


	
	
	

	2
	


	
	
	

	3
	


	
	
	

	4
	


	
	
	

	5
	


	
	
	

	6
	


	
	
	

	7


	


	
	
	

	8


	


	
	
	

	9


	


	
	
	

	10


	


	
	
	

	11


	


	
	
	

	12


	


	
	
	

	13


	


	
	
	

	14


	


	
	
	

	15


	


	
	
	





AUTENTICA DELLE FIRME DI SOTTOSCRIZIONE
(in caso di autenticazione da parte del Presidente del Consiglio dell’Ordine degli Psicologi della regione Umbria)

Il sottoscritto dott. David Lazzari, in qualità di Presidente del Consiglio dell’Ordine degli Psicologi della Regione Umbria

ATTESTO CHE

1. Il/la dott./dott.ssa ______________________________________ nato/a a ________________________________  il _______________________, identificato/a con documento _____________________________________ n.____________________ rilasciato da ___________________________ il __________________
2. Il/la dott./dott.ssa ______________________________________ nato/a a ________________________________  il _______________________, identificato/a con documento _____________________________________ n.____________________ rilasciato da ___________________________ il __________________
3. Il/la dott./dott.ssa ______________________________________ nato/a a ________________________________  il _______________________, identificato/a con documento _____________________________________ n.____________________ rilasciato da ___________________________ il __________________
4. Il/la dott./dott.ssa ______________________________________ nato/a a ________________________________  il _______________________, identificato/a con documento _____________________________________ n.____________________ rilasciato da ___________________________ il __________________
5. Il/la dott./dott.ssa ______________________________________ nato/a a ________________________________  il _______________________, identificato/a con documento _____________________________________ n.____________________ rilasciato da ___________________________ il __________________
6. Il/la dott./dott.ssa ______________________________________ nato/a a ________________________________  il _______________________, identificato/a con documento _____________________________________ n.____________________ rilasciato da ___________________________ il __________________
7. Il/la dott./dott.ssa ______________________________________ nato/a a ________________________________  il _______________________, identificato/a con documento _____________________________________ n.____________________ rilasciato da ___________________________ il __________________
8. Il/la dott./dott.ssa ______________________________________ nato/a a ________________________________  il _______________________, identificato/a con documento _____________________________________ n.____________________ rilasciato da ___________________________ il __________________
9. Il/la dott./dott.ssa ______________________________________ nato/a a ________________________________  il _______________________, identificato/a con documento _____________________________________ n.____________________ rilasciato da ___________________________ il __________________
10. Il/la dott./dott.ssa ______________________________________ nato/a a ________________________________  il _______________________, identificato/a con documento _____________________________________ n.____________________ rilasciato da ___________________________ il __________________
11. Il/la dott./dott.ssa ______________________________________ nato/a a ________________________________  il _______________________, identificato/a con documento _____________________________________ n.____________________ rilasciato da ___________________________ il __________________
12. Il/la dott./dott.ssa ______________________________________ nato/a a ________________________________  il _______________________, identificato/a con documento _____________________________________ n.____________________ rilasciato da ___________________________ il __________________
13. Il/la dott./dott.ssa ______________________________________ nato/a a ________________________________  il _______________________, identificato/a con documento _____________________________________ n.____________________ rilasciato da ___________________________ il __________________
14. Il/la dott./dott.ssa ______________________________________ nato/a a ________________________________  il _______________________, identificato/a con documento _____________________________________ n.____________________ rilasciato da ___________________________ il __________________
15. Il/la dott./dott.ssa ______________________________________ nato/a a ________________________________  il _______________________, identificato/a con documento _____________________________________ n.____________________ rilasciato da ___________________________ il __________________

come da documento di identità precedentemente trascritto, sono stati da me riconosciuti ed hanno apposto la firma di sottoscrizione della lista “______________________”/ candidatura del/la dott./ssa ________ in mia presenza.

Luogo e data                                                                                                      

Timbro del Consiglio dell’Ordine


Firma del Presidente



AUTENTICA FIRMA DI SOTTOSCRIZIONE SINGOLA
(in caso di autenticazione da parte del Presidente del Consiglio Territoriale dell’Ordine)

I/La sottoscritto/a dott./dott.ssa _______________________, in qualità di Presidente(/Vicepresidente) del Consiglio dell’Ordine degli Psicologi della Regione/ Provincia ________________

ATTESTO CHE

[bookmark: _Hlk186465427]Il/la dott./dott.ssa ________________________________ nato/a a __________________________________  il _______________________, identificato/a con documento___________________________________ n.____________________ rilasciato da _____________________________ il ________________

è stato da me riconosciuto come da documento di identità precedentemente trascritto ed ha apposto la firma di sottoscrizione della lista “____________________”/ candidatura del/la dott./dott.ssa __________________________ in mia presenza.


Luogo e data                                                                                                     

 Timbro del Consiglio dell’Ordine


Firma del Presidente



1

