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Associazione Professionale di Categoria

RICHIESTA DI ISCRIZIONE ALL'ESAME
DI VALUTAZIONE PROFESSIONALE

DATI DELLA PERSONA RICHIEDENTE

NOME E COGNOME

LUOGO E DATA DI NASCITA Y A
n.
RESIDENZA
CAP citta pr.
n.
DOMICILIO (SE DIVERSO)
CAP citta pr.
CODICE FISCALE / PARTITA
IVA
tel. cell.
RECAPITI
email
PEC

RICHIESTA E DICHIARAZIONI

CHIEDO di essere ammessa/o alla sessione dell'esame di valutazione professionaledel __/__/______ e consapevole
delle conseguenze previste dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 in caso di dichiarazioni non veritiere,
falsita in atti e dichiarazioni mendaci, a tal fine dichiaro:

O di aver conseguito un diploma triennale in counseling presso un corso riconosciuto da AssoCounseling ai sensi del
Regolamento RO1 e di possedere i requisiti previsti dal Regolamento RO6 e relativi allegati

O di aver conseguito un diploma triennale in counseling attraverso un corso non riconosciuto da AssoCounseling e di
aver ottenuto da AssoCounseling la preventiva valutazione positiva dei requisiti previsti dal Regolamento R06 e
relativi allegati

Titolo di studio/requisito di accesso

O di essere in possesso di una laurea di durata almeno triennale o di un titolo accademico estero equiparabile
O di essere in possesso del diploma di scuola media superiore quinquennale o di un titolo accademico estero
equiparabile e della relazione in ingresso (cfr. note ultima pagina)

DICHIARO INOLTRE

- di aver preso visione dei regolamenti di AssoCounseling applicabili alla presente procedura e all'eventuale successiva
iscrizione con particolare riferimento ai regolamenti R06 e RO7

- di aver preso visione delle linee guida per la preparazione dell'esame presenti sul sito web istituzionale di
AssoCounseling

- di essere a conoscenza che le domande verranno registrate in base all'ordine cronologico di arrivo

- di essere a conoscenza che la domanda sara accoglibile solo nel caso in cui tutti i documenti richiesti siano stati inviati
- di essere a conoscenza che la domanda si intendera accolta solo a seguito di conferma da parte di AssoCounseling

- di essere a conoscenza che, superato I'esame, avro tempo fino al 31 dicembre dell'anno in corso per iscrivermi ad
AssoCounseling come disciplinato dall'art. 10 del regolamento R0O7

- di essere a conoscenza che, in caso di mancata partecipazione all'esame, sara possibile iscriversi a una nuova sessione e
sara necessario versare una nuova quota di partecipazione
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ALLEGATI

Nota bene: i documenti devono essere allegati in formato PDF. Per i documenti originariamente cartacei deve essere
inviata una scansione leggibile dell'originale. Non sono accettate fotografie dei documenti.

O copia di un documento di identita fronte/retro in corso di validita

O copia o autocertificazione del titolo di studio (cfr. note ultima pagina)

O relazione in ingresso dalla quale si evince il possesso dei requisiti alternativi al conseguimento di una laurea almeno
triennale (cfr. note ultima pagina)

O copia del diploma triennale in counseling

O copia del supplemento al diploma triennale di counseling (cfr. note ultima pagina)

O certificazione del tirocinio se non compresa nel documento di cui al punto precedente

O curriculum vitae et studiorum

O ricevuta di versamento di euro 50,00 per diritti di segreteria (cfr. note ultima pagina)

LUOGO E DATA FIRMA DELLA PERSONA RICHIEDENTE

PRESA VISIONE DELLINFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI

Il trattamento dei dati personali necessario alla gestione della domanda, alla verifica dei requisiti, all'organizzazione e allo
svolgimento dell'esame di valutazione professionale e ai connessi adempimenti amministrativi e contabili non richiede il
consenso dell'interessato, in quanto si fonda sulle basi giuridiche indicate nellInformativa sul trattamento dei dati
personali.

Dichiaro di aver ricevuto o comunque preso visione dell'Informativa sul trattamento dei dati personali - A, Rev. 1 del
10/09/2026, resa ai sensi dell'art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679, disponibile allindirizzo
https://www.assocounseling.it/wp-content/uploads/2026/09/informativa-trattamento-dati-A.pdf e di essere stato/a
informato/a sulle finalita e modalita del trattamento, sulle relative basi giuridiche, sui tempi di conservazione, sui
destinatari dei dati e sui diritti esercitabili.

La firma apposta di sequito attesta esclusivamente la presa visione dell'informativa e non costituisce consenso al
trattamento dei dati personali.

LUOGO E DATA FIRMA DELLA PERSONA RICHIEDENTE
1l
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NOTE OPERATIVE

* Nello spazio per la firma, scrivi per esteso nome e cognome

* La presente domanda puo0 essere inoltrata per email (segreteria@assocounseling.it) o PEC (segreteria@pec.assocounseling.it)
unitamente ai suoi allegati

* Tutti i documenti allegati alla presente domanda devono essere in formato PDF

« Si ricorda di verificare I'effettiva disponibilita di posti prima di inoltrare la presente domanda. Tale verifica puo essere effettuata
consultando il sito web dell'associazione o telefonando in segreteria

REQUISITI RELATIVI AL TITOLO DI STUDIO E RELAZIONE IN INGRESSO

+ Ai fini dell’'accesso al percorso formativo e della successiva iscrizione ad AssoCounseling, i requisiti relativi al titolo di studio sono quelli
previsti dal Regolamento RO1 e dal Regolamento R06 e relativi allegati.

« Il requisito e soddisfatto alternativamente mediante:

a) possesso di una laurea di durata almeno triennale o di un titolo accademico estero equiparabile; oppure

b) possesso di un diploma di scuola media superiore quinquennale e dimostrazione di avere svolto, prima dell'iscrizione al corso, almeno
60 mesi effettivi, anche non continuativi, di attivita lavorativa negli ambiti previsti dal Regolamento R01. In questo secondo caso, l'ente
formativo deve avere effettuato il processo di convalida previsto dal Regolamento RO1 e rilasciato la relativa relazione in ingresso, che
deve accompagnare il diploma triennale in counseling.

AUTOCERTIFICAZIONE DEL TITOLO DI STUDIO

» Usa questo modello per autocertificare il titolo di studio (diploma di scuola media superiore e/o laurea):
https://www.assocounseling.it/wp-content/uploads/2026/09/autocertificazione-titolo-di-studio.pdf

SUPPLEMENTO AL DIPLOMA

« Il diploma triennale di counseling (documento che attesta il completamento del percorso formativo) deve essere accompagnato dal suo
supplemento ovvero da un documento in cui sono riportate le materie, le ore, le attivita svolte durante il triennio, il tirocinio, gli esami
sostenuti, etc. Tale documento & essenziale per valutare la rispondenza del percorso effettuato ai requisiti previsti da AssoCounseling
(training standard). Il supplemento al diploma deve essere rilasciato dall’ente formativo presso il quale si € conseguito il diploma di
counseling.

VERSAMENTO DIRITTI DI SEGRETERIA

« E possibile effettuare il pagamento dei diritti di segreteria di 50,00 euro con bonifico bancario sul'IBAN IT 54 R 02008 02817
000401198625 intestato ad AssoCounseling

* Per bonifici da un conto corrente estero & necessario contattare la segreteria

* Nella causale di versamento devono essere indicati nome, cognome e data della sessione d'esame che si sta prenotando
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