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A.L.S. - ASSOCIAZIONE LOGOPEDISTI SICILIANI

Via Tevere, 24 – 90144 Palermo – Telefax: 091205530 

e-mail: flisicilia@fli.it – website: als.fli.it

Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………………………..

nat...  a ………………………………………………………………………….. (Prov. …..…....)

il ………………………… e residente a …………………………………… (Prov. …………)

in Via ………………………….……………………………… n°…............. 

Cittadinanza ………………………………

C.A.P. .............  Telefono ………............................ Fax …………………..…….. 

Domicilio completo (se diverso dalla residenza) ..………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………...

Cellulare …………..…………………….. e-mail …………….…………………………………
Codice fiscale ………………………………………….   P. IVA ………………………………..

SEZIONE FORMAZIONE:

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere in possesso del seguente titolo di studio:

a) Laurea Triennale in Logopedia

b) Laurea Magistrale in Logopedia

c) Diploma Universitario in Logopedia

d) Diploma di Scuola Diretta ai Fini Speciali

e) Master universitario di I livello

f) Master universitario di II livello

g) Altro titolo di studio: …………………..………………………………………………..

conseguito il  .…../..…./……..  presso ……………………….…………….……………….

…………………………………………………………………, discutendo una tesi su ………………………………………………..................................................................ottenendo la votazione finale di ….……………………………….

· Titolo di Scuola Media Superiore richiesto per l’ammissione al suddetto corso: …………………………….……………….................................

· Sedi di svolgimento del tirocinio: ………………………………………………….

..........................................................................................................

· Sede attuale dell’attività lavorativa, data d’inizio della stessa e tipo di inquadramento (es. contratto a tempo pieno, contratto a tempo definito, attività libero-professionale, etc.) ………………………

………………………………………………….......................................................

SEZIONE OCCUPAZIONE:

Il/La sottoscritto/a dichiara di esercitare, al momento, l’attività professionale di logopedista     SI □     NO □;

Indicare, se ci sono stati, dei periodi in cui non si è esercitata la professione (per quanto tempo e per quale motivo) …………………………….

………………………………………………………………………………………………………………

Inizio dell’attività lavorativa:

Tempo di attesa prima dell’inizio dell’attività lavorativa  ………………………

L’attivita lavorativa è iniziata:

· Con borsa di studio?    SI □   NO □   Per quanto tempo? ………………..

· Con un progetto?         SI □   NO □   Per quanto tempo? ……………..…

· Con contratto a tempo determinato?   SI □   NO □ 

Per quanto tempo? …………………………………………

Svolgimento dell’attività lavorativa:

· Città: ………………………………………………….

· Regione: …………………………………………….

· Denominazione precisa della struttura in cui si lavora: …………………

………………………………………………………………………………………………………

· Tipologia Struttura: (Ospedale, Ambulatorio, …) …………………………..

· Indirizzo della struttura (C.A.P./Località/Prov.): …………………………….

………………………………………………………………………………………………………

· Telefono della struttura: …………………………… fax: ………………………….

· e-mail: …………………………………………………………………………………………

· Tipo di contratto:  □  dipendente in ruolo

    □  libero professionale

    □  incaricato

    □  altro ………………………………………………

· Posizione funzionale: ……………………………………………………………………

· Fascia e livello di retribuzione: ……………………………………………………..

· Patologie trattate: ………………………………………………………………………
· Possibilità di lavoro in equipe:  SI  □    NO □ 

Con quali figure professionali?  ……………..……………………………………..

· Operatore che decide la durata del trattamento e la dimissione del paziente: …………………………………………………………………………………

· Tipo di trattamento:      □  individuale       □  collettivo

· Numero di logopedisti presenti nella struttura: ……………………………

· Numero di logopedisti prossimi al pensionamento: ……………………..

· Lunghezza lista d’attesa della struttura: ……………………………………….

· Eventuale qualifica sindacale: ………………………………………………………

· Altre attività professionali: …………………………………………………………..

presso: denominazione ………………………………………………………………..

Indirizzo: ………………………………………….. telefono: …………………………

fax: ………………………………… e-mail: ……………………………………...........

· Altre attività non professionali: …….……………………………………………..

presso: denominazione ………………………………………………………………..

Indirizzo: ………………………………………….. telefono: …………………………

fax: ………………………………… e-mail: ……………………………………...........

VITA ASSOCIATIVA: 

Associazione di appartenenza ……………………………………………………………….

Anno d’ingresso in Associazione (data 1a iscrizione) …………..………………….

Cariche attualmente ricoperte in Associazione ………………………………..……

Cariche precedentemente svolte …………………………………………………………..

Appartenenza ad altre Associazioni o Società Scientifiche: (es.: SSLI, 

SIFEL, …) …………...............................................................................

Abbonamenti a riviste scientifiche …………………………………………….………….

Proposte per l’attività dell’Associazione ……………………………………………….

………………………………………………………………………….......................................

SEZIONE OBBLIGHI LEGISLATIVI:

Il/La sottoscritto/a dichiara:

· di essere in regola con l’acquisizione dei crediti E.C.M. (D.L. 13 agosto 2011 n° 138) :

· Per il triennio precedente a quello attuale?           SI  □    NO □

· Per il triennio attualmente in corso?                       SI  □    NO □

· di essere in regola con l’assicurazione professionale (legge 148/2011 del 14/09/2011)                                                                            SI  □    NO □
Il/la sottoscritto/a dichiara di avere letto ed accettato la Statuto, il Regolamento di Statuto dell’Associazione e il Codice Deontologico. Approvando quanto letto chiede di essere iscritto all’ Associazione Logopedisti Siciliani in qualità di: 

          □  Socio Ordinario                □   Socio Simpatizzante Allievo

Data ……………………………….        Firma …………..……………………………


Il/la sottoscritto/a autorizza l’A.L.S. e la F.L.I. ad utilizzare e trasmettere a terzi i suoi dati personali e professionali per scopi statutari nonché scientifici o lavorativi secondo le vigenti norme relative alla Legge sulla privacy.
Data………..........……………….          Firma ………………..……………………

Domicilio cui inviare le comunicazioni (se diverso dalla residenza): ……………………………………………………………………………….................................

………………………………………………………………………….......................................

















