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PARTE SECONDA DEUXIÈME PARTIE

ATTI DEL PRESIDENTE 
DELLA REGIONE

-
-
-

realizzazione della strada Doues-Valpelline da realizzar-
si nei Comuni di DOUES e VALPELLINE”.

IL PRESIDENTE DELLA REGIONE

Omissis

-
-

la Conservatoria dei Registri Immobiliari di AOSTA 

ACTES DU PRÉSIDENT 
DE LA RÉGION 

-
nal n° 916 du 21 juillet 1988, réf. n° 1286, portant ex-
propriation en faveur de la Communauté de montagne 

-
munes de DOUES et de VALPELLINE.

LE PRÉSIDENT DE LA RÉGION

Omissis

arrête
 

-

AOSTE
-

CERISE MARIA EMMA 

Comune di DOUES

nato a SAINT-NICOLAS

nata a SAINT-NICOLAS

nata a SAINT-NICOLAS

nata a SAINT-NICOLAS

nata a AOSTA

nato a AOSTA
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ABRAM ALESSIO 

Comune di DOUES

NEX ERMELINDA 

NEX IVA 

Comune di DOUES

BLANC GIOVANNI BERNARDO 

Comune di DOUES

BLANC MARIA MARGHERITA 

Comune di DOUES

ABRAM EMILIA LORENZINA 

ABRAM LORENZO GIUSEPPE 

ABRAM EGIDIO 

ABRAM GIUSEPPE GIOVANNI 

ABRAM LINO 

ABRAM MARIA GIUSEPPINA 

Comune di DOUES

CERISE GIOVANNI 

Comune di DOUES

ABRAM IVANA 

Comune di DOUES

Comune di DOUES

Comune di DOUES Commune de DOUES
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ABRAM ALESSIO 

ABRAM LINO 

ABRAM LORENZO GIUSEPPE 

Comune di DOUES

CHENTRE CRISTINA 
nata a BIONAZ

Comune di DOUES

GERBAZ MARIA CELINA 

Comune di DOUES

CERISE MALVINA MARIA 

CERISE MARIA EMMA 

Comune di DOUES

Comune di VALPELLINE

DEVOIX GIUSEPPE INNOCENZO 

Comune di DOUES

nato a AOSTA

nato ad AOSTA

nata ad AOSTA

Comune di DOUES

CUAZ LEA 
nata ad AOSTA

CUAZ SILVIA 
nata ad AOSTA

nato ad AOSTA

CUAZ PIERA 
nata ad AOSTA

CUAZ GRAZIELLA 
nata a SAINT-CHRISTOPHE

CUAZ LIDIA 

Comune di DOUES

Comune di DOUES
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Comune di DOUES

Comune di VALPELLINE

ABRAM VITTORINO 

Comune di DOUES

Comune di DOUES

nata a AOSTA

Comune di DOUES

nata a AOSTA

Comune di DOUES

CERISE SILVIO 

CERISE LETIZIA 

Comune di DOUES

NEX MARCO 
nato a AOSTA

NEX DANIIELA 
nata a AOSTA

Comune di DOUES

BLANC MARIA SCOLASTICA 

Comune di DOUES

BOVET MARIA EDITTA 

BOVET LUCREZIA 

Comune di DOUES

Comune di VALPELLINE
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DEVOIX GIUSEPPE INNOCENZO 

DEVOIX MARIO 

Comune di DOUES

ABRAM ALESSIO 

ABRAM LORENZO GIUSEPPE 

Comune di DOUES

BLANC MARIA AUGUSTA OLGA 

Comune di DOUES

BLANC LIVIA 

BLANC ANNA MARIA PIA 

BLANC NELLA 

BLANC EVANZIO GIUSEPPE 

Comune di DOUES

Comune di DOUES

BLANC MARIA SCOLASTICA 

BLANC AUGUSTA OLGA 

BLANC GIOVANNI BERNARDO 

BLANC LIVIA 

BLANC EVANZIO 

BLANC ANNA MARIA PIA 

BLANC NELLA 

ABRAM LORENZO 

ABRAM GIUSEPPE GIOVANNI 

ABRAN EGIDIO 

ABRAM LINO 

ABRAM MARIA GIUSEPPINA 

ABRAM EMILIA LORENZINA 

BLANC ALINA 

Comune di DOUES

ROBBIN ROGER 

ROBBIN EMILE 
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ROBBIN GIUSEPPE 

ROBBIN OVIDIA 

Comune di VALPELLINE

GHERARDONE EMMA 
nata ad AOSTA

Comune di VALPELLINE

GACHET BRUNA 

Comune di VALPELLINE

Comune di VALPELLINE

Comune di VALPELLINE

GACHET ALDO 

Comune di VALPELLINE

ANSERMIN OTTILIA INES MARIA 

Comune di VALPELLINE

nata a TORINO

Comune di VALPELLINE

ANSERMIN LUIGI MARIO 

ANSERMIN MARIA SANTINA 

ANSERMIN GIUSEPPE 

Comune di VALPELLINE

CHENAL OTTAVIO 
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Comune di VALPELLINE

RESTANO GIUSEPPE PANTALEONE 

RESTANO EMANUELA 

RESTANO ELISA EMMA 

RESTANO ERMINIA MARIA ANITA 

Comune di VALPELLINE

Comune di VALPELLINE

Comune di VALPELLINE

Comune di VALPELLINE

ANSERMIN AUGUSTA 

Comune di VALPELLINE

ANSERMIN MARCO

Comune di VALPELLINE

ANSERMIN RENATO 

Comune di VALPELLINE

nata a OLLOMONT

Comune di VALPELLINE

DUCLOS MARIA ALBINA 

Comune di VALPELLINE

Comune di VALPELLINE

VERCELLIN GIUSEPPINA 
nata a AOSTA

VERCELLIN GIOVANNA 
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nata a AOSTA

Comune di VALPELLINE

VERCELLIN BRUNO DANIELE MARIO 

Comune di VALPELLINE

BLANC MARIA PALMIRA 

ROLLIN CORRADO 
nato a TORINO

ROLLIN MARIA GIOVANNA 

ROLLIN MARIA CARLA 

ROLLIN MARIA ASSUNTA 

Comune di DOUES

C.T. - Prato irriguo

C.T. - Prato irriguo

C.T. - Prato irriguo

Comune di DOUES

C.T. - Seminativo irriguo

nato ad AOSTA

GLASSIER EMMA RAIMONDA 
nata ad AOSTA

Comune di DOUES

C.T. - Prato irriguo

C.T. - Prato irriguo

BLANC MARIA PALMIRA 

Comune di DOUES

C.T. - Seminativo

BLANC MARIA PALMIRA 
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ROLLIN CORRADO 
nato a TORINO

ROLLIN MARIA GIOVANNA 

ROLLIN MARIA CARLA 

ROLLIN MARIA ASSUNTA 

Comune di DOUES

C.T. - Prato irriguo

-
-
-

e volturato all’Agenzia del territorio – Servizi Generali e 

espropriante.

-
vamente sull’indennità.

 Il Presidente
 Augusto ROLLANDIN

ATTI 
DEI DIRIGENTI REGIONALI

ASSESSORATO 
ATTIVITÀ PRODUTTIVE 

ENERGIA E POLITICHE DEL LAVORO

-
-

IL DIRIGENTE DELLA STRUTTURA 
ATTIVITÀ PRODUTTIVE E COOPERAZIONE

Omissis

-

-

afférentes. 

 Le président,
 Augusto ROLLANDIN

ACTES 
DES DIRIGEANTS DE LA RÉGION

ASSESSORAT 
AVTIVITÉS PRODUCTIVES

ÉNERGIE ET POLITIQUES DU TRAVAIL

portant radiation du Registre régional des entreprises 

LE DIRIGEANT DE LA STRUCTURE
ACTIVITÉS PRODUCTIVES ET COOPÉRATION

Omissis

 Aux termes des lettres a) et b) du premier alinéa de l’art. 
8 de la LR n° 27/1998 modi$ée, les sociétés visées aux 
annexes 1 et 2 du présent acte sont radiées du Registre 
régional des entreprises coopératives ;

2. Aux termes du premier alinéa de l’art. 9 de la LR n° 
27/1998 modi$ée, le présent acte est 
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 Rino BROCHET Rino BROCHET

Autonoma Valle d’Aosta.

 L’Estensore Il Dirigente
 Rino BROCHET Rino BROCHET
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COOPERATIVA GIORNALISTICA VALDOSTANA S.C.R.L. - IN
LIQUIDAZIONE
COOPERATIVE ECO-TOURISTIQUE CHEZ NOUS SOC. COOP. IN
LIQUIDAZIONE COATTA AMMINISTRATIVA

É

LIQUIDAZIONE
4 HIBOU S.C. A R.L. - IN LIQUIDAZIONE

MICRODATA TELEMATION RICERCA E SVILUPPO S.C.R.L.
SIGLABILE MICRODATA TELEMATION RS S.C.R.L. IN
LIQUIDAZIONE COATTA AMMINISTRATIVA

COOP. - IN LIQUIDAZIONE

8
N

LIQUIDAZIONE

* U.S. PONT DONNAS - ATL.V.D.A. S.C.R.L. - IN LIQUIDAZIONE

ALLEGATO N. 1 - SOCIETA' COOPERATIVE CANCELLATE DAL REGISTRO REGIONALE DEGLI ENTI COOPERATIVI AI SENSI DELL'ART. 8, COMMA 1, LETT. A)

Allegato n. 1 - Pagina 1
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LIQUIDAZIONE COATTA AMMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA

COOPERATIVE AGRISERVICE A.R.L. IN LIQUIDAZIONE
COATTA AMMINISTRA TIVA

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA
SENTENZA 

DICHIARATIVA DI 

SENTENZA 
DICHIARATIVA DI 

SCIOGLIMENTO PER 
ATTO 

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE COATTA AMMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA

8
COOPERATIVA SIGLABILE C.S.P. S.C.

SCIOGLIMENTO PER 
ATTO 

AMMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA
SENTENZA 

DICHIARATIVA DI 

SENTENZA 
DICHIARATIVA DI 

SCIOGLIMENTO PER 
ATTO 

ALLEGATO N. 2 - SOCIETA' COOPERATIVE CANCELLATE DAL REGISTRO REGIONALE DEGLI ENTI COOPERATIVI AI SENSI DELL'ART. 8, COMMA 1, LETT. B)
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SCIOGLIMENTO PER 
ATTO 

COATTA AMMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA
SCIOGLIMENTO PER 

ATTO 

SCIOGLIMENTO PER 
ATTO 

GROUPE SERVICE ITALIA S.C.R.L. - IN LIQUIDAZIONE -
IN LIQUIDAZIONE COATTA AMMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA
SENTENZA 

DICHIARATIVA DI 

AMMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA

COATTA AMMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA

LES TRAVAILLEURS S.C.R.L. IN LIQUIDAZIONE CON
COATTA AMMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA
COOPERATIVA A

MMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA

SENTENZA 
DICHIARATIVA DI 

SCIOGLIMENTO PER 
ATTO 

SCIOGLIMENTO PER 
ATTO 

LIQUIDAZIONE

SCIOGLIMENTO PER 
ATTO 
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SCIOGLIMENTO PER 
ATTO 

COATTA AMMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA
SPEED COOPERATIVA A

AMMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA

8
LIQUIDAZIONE 

COATTA 
AMMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE

SCIOGLIMENTO PER 
ATTO 

AMMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA
VERDE INSIEME SOC. COOP. SOCIALE IN SIGLA
VERDINSIEME S.C.S. - IN LIQUIDAZIONE COATTA
AMMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA

VETERA SOC.COOP. - IN LIQUIDAZIONE COATTA
AMMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA

VIA ANTICA ZECCA - COOPERATIVA SOCIALE A R.L. IN
LIQUIDAZIONE COATTA AMMINISTRATIVA

LIQUIDAZIONE 
COATTA 

AMMINISTRATIVA
LIQUIDAZIONE 

COATTA 
AMMINISTRATIVA
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ASSESSORATO 
BILANCIO FINANZE E PATRIMONIO

e asservimento a favore dell’Amministrazione regiona-
le degli immobili siti nei Comuni di BIONAZ, OYACE 

-

-
ne integrativa di immobili non previsti dal piano parti-

IL DIRETTORE DELLA DIREZIONE 
ESPROPRIAZIONI E PATRIMONIO

Omissis

-
-

-

-
dere alle ditte sottoriportate:

ASSESSORAT
DU BUDGET, DES FINANCES ET DU PATRIMOINE

-
-
-

NAZ, d’OYACE et de GRESSONEY-LA-TRINITÉ et 

indemnités provisoires d’expropriation y afférentes, au 

LE DIRIGEANT DE LA STRUCTURE
EXPROPRIATIONS ET PATRIMOINE

Omissis

-

-

-
propriés en faveur de l’Administration régionale et une 

-
-
-

BARELL Danilo 

RIAL Rosina 
nato a 

- Zona “Em” - CT 

nata a AOSTA

Residente a CHÂTILLON

VAUDAN Luigina 
nata a 
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Residente ad AOSTA
VAUDAN Rita nata ad AOSTA

Residente a CHÂTILLON

PORTE’ Remo 
nato a AOSTA

Residenti ad AOSTA

Residente ad AOSTA

nato ad AOSTA

Residente a AOSTA in via Esperanto, 4 
GLASSIER Paolo 
nato a AOSTA

Residente a SAINT-PIERRE 

GLASSIER Silvana 

Residente a AOSTA
GLASSIER Vittorio 

nata a VALPELLINE

nata a AOSTA

Residente a SAINT-CHRISTOPHE 

Commune de BIONAZ Comune di BIONAZ

nato a AOSTA

Residente a SAINT-CHRISTOPHE

BIONAZ Laura 
nata ad AOSTA

Residente a SAINT-CHRISTOPHE
BIONAZ Lino Napoleone 

Residente a SAINT-CHRISTOPHE
BIONAZ Piera 

nata ad AOSTA

BIONAZ Virgilio 
nato ad AOSTA

Residente a SAINT-CHRISTOPHE

“Ea” - CT
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sostituito:

Comune di BIONAZ Commune de BIONAZ 

nato a AOSTA

Residente a SAINT-CHRISTOPHE
BIONAZ Laura 
nata ad AOSTA

Residente a SAINT-CHRISTOPHE
BIONAZ Lino Napoleone 

Residente a SAINT-CHRISTOPHE
BIONAZ Piera 
nata ad AOSTA

BIONAZ Virgilio 
nato ad AOSTA

Residente a SAINT-CHRISTOPHE

-

-

-
-

-
-

-

-

-
-

-

-
-
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-

terreni espropriati e asserviti, nelle forme previste dalla 

-

-

termini di legge.
 

 
 Il Direttore
 Carla RIGONE

DELIBERAZIONI 
DELLA GIUNTA 

E DEL CONSIGLIO REGIONALE

GIUNTA REGIONALE

-
quivalenza ai diplomi universitari dell’area sanitaria, ai 

ordinamento limitatamente alle professioni sanitarie ria-

Omissis

LA GIUNTA REGIONALE

Omissis

delibera

-

-
memente al pregresso ordinamento, limitatamente alle 

-

de litige entre les parties sur le montant des sommes 

-
propriés et frappés de servitude dans les formes prévues 

-

auprès du tribunal administratif régional dans les délais 
prévus par la loi.

 Carla RIGONE
 

DÉLIBÉRATIONS 
DU GOUVERNEMENT 

ET DU CONSEIL RÉGIONAL

GOUVERNEMENT RÉGIONAL

-
vement aux professions de la réadaptation, aux termes de 

Omissis

LE GOUVERNEMENT REGIONAL

Omissis

délibère
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-
pedista, Ortottista-Assistente in oftalmologia, Terapista 

-

-

-

-
-

-
taria dei titoli del pregresso ordinamento, in attuazione 

-
-

-

regionale di provvedere all’adozione di tutti gli atti ne-
-

-

-

-

-

er

-

-

-

-

-
-



N. 48

Allegato alla deliberazione  della Giunta regionale n.  ___________________del ______________________________  

   

   
Ministero della Salute 

 

AVVISO PUBBLICO 

 PER LA PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE DI RICONOSCIMENTO DELL’EQUIVALENZA DEI 

TITOLI DEL PREGRESSO ORDINAMENTO, AI TITOLI UNIVERSITARI DELL’AREA SANITARIA, 
 

 

  

         

 

 

 

  Deliberazione della Giunta regionale n.  _________________del ____________________________

mento, ai titoli universitari abilitanti alle Professioni Sanitarie di: 

Podologo
Fisioterapista
Logopedista
Ortottista – Assistente in oftalmologia

Te

Professioni  
Sanitarie

Riabilitative

Per quanto concerne la Professione Sanitaria di EDUCATORE PROFESSIONALE si informano gli interessati 

che verrà emanato un avviso pubblico specifico per tale figura, come statuito nella circolare del Ministero 

della Salute prot. n. 36869 del 6 agosto 2013, ratificata dalla Conferenza di servizi  nella seduta del 2 ottobre 

2013. 

 

e L. ed è

di adozione, 

devono essere stati 
iniziato 

all’emanazione 

devono 
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autorizzati dalla Regione Autonoma 
della medesima Regione, e svolti nell’ambito del  

territorio regionale.
Per igente 

azione -
-

Ar

titoli di operatore strum




Sanitarie riabilitative, si riportano di seguito:

Podologo

formazione post-
Fisioterapista
attestati al diploma universi
formazione post-

Logopedista

post-


 il 

in presenza di 
4
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Ortottista - assistente di oftalmologia :
iplomi e attestati al diploma universitario di ortottista - assistente di oftalmologia ai 

-

-

:

alla 
formazione post-

:
diplomi e d

-

5
Produzione del titolo 

(Allegato A

ente privato
Allegato A

prodotta 

Allegato A

6
Elementi per la valutazione del titolo

A
ed all’esperienza lavorativa .

, ai sen

della formazione in anni, in ore di insegnamento -simile 
Allegato B.

ente formativo privato
Allegato B

esperienza lavorativa

sia stata svolta per un periodo di almeno un anno
;

zione relativa all’esperienza lavorativa subordinata prestata alle dipendenze di un datore di 

-simile Allegato C.

attività lavorativa
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all’esperienza lavorativa subordinata prestata alle dipendenze di un datore di 
lavoro privato

-simile Allegato C-

Nel caso il richiedente abbia svolto esperienza lavorativa subordinata sia alle dipendenze di datori 

di lavoro pubblico che privato, dovrà compilare entrambi i moduli per le relative attività.

attività 
legittime




uenti modalità:

Allegato C-

stazione relativa all’attività deve essere resa, ai sensi 

-simile Allegato D.

di attività legittime

edente presso la 

svolta.

f
Allegato C-

4.
sostitutive siano red

-simili allegati al presente avviso.



redditi:                                                                  -

per attività subordinata: –
- Modello UNICO, quadro RE. 
- Modello UNICO, quadro RH.
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Art. 
-

si e il difetto degli elementi previsti, ed 
la 

Regione  provvederà ere all’interessato l’integrazione di detti elementi.
Tale integrazione, 

domanda 

Q non

presente a

ai sensi dell’art

autorizzati dalla Regione Autonoma Valle 
d’Aosta , o non si siano effettuati

8
Domanda per 

.
irma.

La domanda potrà essere trasmessa:

o al seguente indirizzo:

nell’oggetto: “ a –

o
firma digitale.

delle 

o al seguente indirizzo:

Regione Autonoma Valle d’Aosta, 

– .

p ollettino U della Regione Autonoma Valle 
d’Aosta del presente avviso. ivo, il termine è prorogato allo stesso 

.
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4. lla Regione

:

il proprio nome,
o,

l’eventuale attività lavorativa svolta
,

diploma di

Alla domanda non

master, 
valutazione. Diversamente verranno eliminati.

Nella do , oppure l’indirizzo di Posta 
inviata

fortuito o forza maggiore.

8.
domanda stessa 

ità. 

Le domande spedite oltre i termini

L’interessato potrà presen
emanati in seguito, una nuova domanda.

pagina internet: e formazione
Eventuali ulteriori informazioni potranno essere

9

0

presso la 
Regione Autonoma Valle d’Aosta per le finalità di gestione della domanda. Le medesime informazioni 

8



N. 48
26 - 11 - 2013

1
Disposizioni finali e di rinvio

INFORMATIVE:

�
alute (tale termine potrà 

�
Ministero della Salute. � Avvers

�
il responsabile dell’istruttoria è la Regione Autonoma Valle d’Aosta

�
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Ministero della Salute

D O M A N D A
 

 
 

 Alla Regione Autonoma Valle d’Aosta
Assessorato sanità, salute e politiche sociali
Via De Tillier, n. 30
11100  AOSTA    AO

MARCA DA BOLLO
€ 16.00

 

 ฀    Posta Elettronica Certificata  ฀    R A C C O M A N D A T A   A. R. 
(barrare la casella) 

 

_______________________________________________________________________________________
                               

¨______¨_______¨___________¨
                             

¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨

universitario abilitante alla Professione Sanitaria di:
effettuare una unica scelta barrando la casella corrispondente

฀ Podologo  

฀ Fisioterapista (

฀ Logopedista (

฀ Ortottista – Assistente di Oftalmologia (

฀ (

฀ (

฀ (

PROFESSIONI
SANITARIE

RIABILITATIVE

Ai predetti fini, sotto la propria responsabilità DICHIARA di essere in possesso del seguente titolo per il

_______________________________________________________________________________________ 

to entro ¨_______¨_______¨___________¨
presso 
_______________________________________________________________________________________

al ter
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DICHIARA inoltre:

per almeno un 
anno

di NON per 
almeno un anno

- di essere attual
____________________________________________________________________________________

presso:______________________________________________________________________________

- di essere in possesso dei seguenti titoli di studio,  ulteriori rispetto

Professionale   

Diploma  Universitario    

Laurea   Altro s _______________________________________________________

ALLEGA

-

- un apposito 

DICHIARA
gere, 

Data ____________________ _______________________________________

CHIEDE

Nome e Cognome  ______________________________________________________________________ 

Via ___________________________________________________ n. ______   Cap __________________   

indirizzo e-mail _________________________________________________________________________
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______________________________________________________________________________________

Data __________________ ____________

to legislativo 196/2003.

DPR 4

Data ___________________
(
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Ministero della 

Salute 

 

A L L E G A T O   A 
Dichiarazione sostitutiva di certificazione riguardante il 

TITOLO di cui si chiede l’EQUIVALENZA  
 

RICONOSCIMENTO DELL’EQUIVALENZA DEI TITOLI DEL PREGRESSO ORDINAMENTO,  

AI TITOLI UNIVERSITARI DELL’AREA SANITARIA  

 DPCM 26 luglio 2011 (G.U. n. 191 del 18/8/2011) 

 

 

 

   

_______________________________________________________________________________________

______  

DICHIARA seguito 

Denominazione del titolo: 
______________________________________________________________________________________

Tipologia del titolo :            

Diploma Diploma  Universitario      

Laurea                   Altro _____________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Indirizzo sede: ____________________________________________________________
                                                                         

   ¨_____¨_____¨______¨ __________________       

 

allega alla presente i di 

__________________________ _____________________________________________

__________________________ _____________________________________________

                   Data

                   Data Firma d
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Ministero della Salute 

 

A L L E G A T O   B 

atto di notorio riguardante il
CORSO DI FORMAZIONE 

 

RICONOSCIMENTO DELL’EQUIVALENZA DEI TITOLI DEL PREGRESSO ORDINAMENTO, AI TITOLI 

UNIVERSITARI DELL’AREA SANITARIA  

 

 DPCM 26 luglio 2011 (G.U. n. 191 del 18/8/2011) 

 

 

 

 

  
 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________________________ 
(Nome e Cognome) 

nato/a a  __________________________________________________Prov._______________ il  _______/______/_________   
(Luogo di nascita) 

DICHIARA 

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi 

speciali in materia, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 s.m.i., 

in relazione al titolo denominato: ___________________________________________________________________________, 

conseguito presso ente, struttura formativa, università denominato/a __________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ che il relativo percorso 

formativo è stato svolto nel territorio di codesta Regione ed ha avuto una durata di anni:      

1 ฀       2 ฀       3 ฀       4 ฀       5 ฀     per complessive ore: ________________   ___ così suddivise:   

 

1° anno – ore totali:  _____________ di cui: 
       

- ore di formazione teorica: ______________________ 
 

 - ore di formazione pratica: ______________________ 

 

2° anno – ore totali: ____________ di cui:             

- ore di formazione teorica: _______________________ 
 

  - ore di formazione pratica: ______________________ 

 

3° anno - ore totali:  _____________ di cui:              

 - ore di formazione teorica: ______________________ 
 

 - ore di formazione pratica: ______________________ 

 

4° anno – ore totali: ____________ di cui: 
      

 

 - ore di formazione teorica: _______________________ 

     

 - ore di formazione pratica: _______________________ 

 

5° anno – ore totali: ____________ di cui:             

 - ore di formazione teorica: ______________________ 
 

 - ore di formazione pratica: ______________________ 

 

 

 

 

Qualora il titolo sia stato conseguito presso un ente formativo privato, il/la sottoscritto/a allega copia 

del programma del corso al fine di supportare le dichiarazioni di certificazione rese, e dichiara ai sensi 

dell’art. 19 del D.P.R. 445/2000 s.m.i., che la copia è autentica e conforme all’originale.  

 

 

____________________________                             
                 Data 

_______________________________________________ 
Firma del dichiarante (per esteso e leggibile) 

La firma non va autenticata 

 

_______________________________ ______________________________________________ 

                   Data Firma del dichiarante (per esteso e leggibile) 
La firma non va autenticata 

 



N. 48

   

       
Ministero della Salute 

 

A L L E G A T O   C 

Dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto notorio riguardante  

ESPERIENZA LAVORATIVA SUBORDINATA c/o ENTE PUBBLICO  
 

RICONOSCIMENTO DELL’EQUIVALENZA DEI TITOLI DEL PREGRESSO ORDINAMENTO, AI 

TITOLI UNIVERSITARI DELL’AREA SANITARIA  

 

DPCM 26 luglio 2011 (G.U. n. 191 del 18/8/2011) 

 

 

 

 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________________________________________ 
(Nome e Cognome) 
 

nato/a a  ___________________________________________________  Prov._______________il  _____/______/_________ 
                                  (Luogo di nascita) 

 

Codice Fiscale  ¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨ 
ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000 s.m.i., DICHIARA di aver svolto/di svolgere la seguente 

attività lavorativa subordinata: 
(l’esperienza lavorativa, per essere oggetto di valutazione, deve essere riferibile ad una attività SANITARIA coerente o comunque 

assimilabile a quella prevista per la Professione per la quale si chiede l’equivalenza, e deve essere stata svolta per almeno un anno, 

anche non continuativo, negli ultimi cinque anni antecedenti al 10 febbraio 2011).  

N.B. Non può essere considerata “attività lavorativa” l’occupazione derivante dalla fruizione di una borsa di studio. 
 

Ente Pubblico: __________________________________________________________________________________________ 

Sede (indirizzo): __________________________________________________________________________________________ 

Profilo Professionale:___________________________________________________________________________________ 

  Posizione Funzionale/Categoria: ______________________________________________________________________ 

Qualifica Funzionale/Profilo: ___________________________________________________________________________ 

Tipologia contratto:         Tempo determinato




      Tempo indeterminato      

 

Data inizio (gg/mm/aaaa) ______________________ Data termine (gg/mm/aaaa)  ______________________  
(In caso di rinnovi contrattuali a tempo determinato presso lo stesso Ente con medesimo profilo, indicare il periodo complessivo 

sottraendo dal conteggio il periodo di intervallo tra un contratto e l’altro)                                                                                                               
 

Durata
:        Tempo pieno, durata:____________  Tempo parziale__________%, durata:__________ 
                                (anni - mesi)              (anni - mesi) 

Durata complessiva*: _______________________________________________________  
                                                                                                (anni - mesi) 

 

Ente Pubblico: ____________________________________________________________________________________________ 

Sede (indirizzo): ____________________________________________________________________________________________ 

Profilo Professionale:____________________________________________________________________________________ 

Posizione Funzionale/Categoria: ________________________________________________________________________ 

Qualifica Funzionale/Profilo: _____________________________________________________________      

Tipologia contratto:         Tempo determinato**      Tempo indeterminato      

 



  Con Tempo determinato si intendono tutte le tipologie contrattuali a termine, indipendentemente dalla tipologia (esempi: 

collaborazione, a chiamata, stagionale, sostituzione maternità ecc.).
  L’indicazione della durata (anche parziale, cioè part-time) è obbligatoria. Il calcolo deve essere effettuato in anni e mesi, 

considerando come mese intero periodi continuativi di frazioni superiori a quindici giorni. In caso di tempo parziale, la 

“durata” di ciascun contratto di lavoro deve tenere conto del conteggio effettuato in base alla percentuale e durata del 

periodo lavorativo in cui è stata svolta un’attività di durata parziale. 
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Data inizio (gg/mm/aaaa) ________________ Data termine (gg/mm/aaaa)  _________________  
(In caso di rinnovi contrattuali a tempo determinato presso lo stesso Ente con medesimo profilo, indicare il periodo complessivo 

sottraendo dal conteggio il periodo di intervallo tra un contratto e l’altro)                                                                                                               
 

Durata*::  Tempo pieno, durata:_________________  Tempo parziale_______________%, durata:__________ 
                           (anni - mesi)                                  (anni - mesi) 

Durata complessiva*: _______________________________________________________  
                                                                                                (anni - mesi) 

 

Ente Pubblico: ___________________________________________________________________________________________ 

Sede (indirizzo): ___________________________________________________________________________________________ 

Profilo Professionale:____________________________________________________________________________________ Posizione 

Funzionale/Categoria: __________________________________________________________________________ 

Qualifica Funzionale/Profilo: ______________________________________________________________________________ 

Tipologia contratto:         Tempo determinato**      Tempo indeterminato      

 

Data inizio (gg/mm/aaaa) ________________ Data termine (gg/mm/aaaa)  _________________  
(In caso di rinnovi contrattuali a tempo determinato presso lo stesso Ente con medesimo profilo, indicare il periodo complessivo 

sottraendo dal conteggio il periodo di intervallo tra un contratto e l’altro)                                                                                                               
 

Durata*::  Tempo pieno, durata:__________________  Tempo parziale________________%, durata:__________ 
                             (anni - mesi)                                     (anni - mesi) 

Durata complessiva*: _______________________________________________________  
                                                                                                (anni - mesi) 

 

Ente Pubblico: ___________________________________________________________________________________________ 

Sede (indirizzo): ___________________________________________________________________________________________ 

Profilo Professionale:____________________________________________________________________________________ 

  Posizione Funzionale/Categoria: ________________________________________________________________________ 

Qualifica Funzionale/Profilo: ____________________________________________________________________________ 

Tipologia contratto:         Tempo determinato**      Tempo indeterminato      

 

Data inizio (gg/mm/aaaa) ________________ Data termine (gg/mm/aaaa)  _________________  
(In caso di rinnovi contrattuali a tempo determinato presso lo stesso Ente con medesimo profilo, indicare il periodo complessivo 

sottraendo dal conteggio il periodo di intervallo tra un contratto e l’altro)                                                                                                               
 

Durata*::  Tempo pieno, durata:_________________  Tempo parziale______________%, durata:__________ 
                           (anni - mesi)                                    (anni - mesi) 

Durata complessiva*: _______________________________________________________  
                                                                                                (anni - mesi) 

 

 

Durata* complessiva esperienza lavorativa:   ________________________________ 
                              (anni – mesi) 
 

Il dichiarante prende atto che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci o produce e fa uso di atti falsi, è 

punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 445/2000, e 

che l’Amministrazione regionale disporrà la decadenza da ogni beneficio conseguito in seguito al 

provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, ai sensi dell'art. 75 del D.P.R. 

445/2000.

__________________________________ 

 Data  

______________________________________________ 

Firma del dichiarante (per esteso e leggibile) 
La firma non va autenticata 
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 Ministero della Salute 

 

A L L E G A T O   C-1 

Dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto notorio riguardante  

ESPERIENZA LAVORATIVASUBORDINATA c/o ENTE PRIVATO  
 

RICONOSCIMENTO DELL’EQUIVALENZA DEI TITOLI DEL PREGRESSO ORDINAMENTO,  

AI TITOLI UNIVERSITARI DELL’AREA SANITARIA  

  

DPCM 26 luglio 2011 (G.U. n. 191 del 18/8/2011) 

 

 

 

 

 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________________________________________ 
(Nome e Cognome) 

 

nato/a a _______________________________________________  Prov. _________________il  _____/______/_________ 
(Luogo di nascita) 

 

Codice Fiscale ¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨ 
 

ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000 s.m.i., DICHIARA di aver svolto/di svolgere la seguente 

attività lavorativa subordinata: 
(l’esperienza lavorativa, per essere oggetto di valutazione, deve essere riferibile ad una attività SANITARIA coerente o comunque 

assimilabile a quella prevista per la Professione per la quale si chiede l’equivalenza, e deve essere stata svolta per almeno un anno, 

anche non continuativo, negli ultimi cinque anni antecedenti al 10 febbraio 2011). 

N.B.: non può essere considerata “attività lavorativa” l’occupazione derivante dalla fruizione di una borsa di studio. 

 

Ente Privato: _____________________________________________________________________________ 

 
Indirizzo sede legale______________________________________________________________________ 
 

C.F. Ente  ¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨ e/o  Partita IVA Ente ¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨ 
Tipologia contratto:         

C.C.N.L. e settore __________________________________________ Inquadramento livello____________________  
 

 Tempo indeterminato   Tempo determinato 




  del tipo:   

 Continuativo;   In sostituzione/A chiamata;     

 Altro (specificare): ___________________________________________________________________________      
 

Qualifica_______________________________________Mansione___________________________________________ 

Luogo di lavoro ______________________Attività svolte_________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

Data inizio (gg/mm/aaaa) ________________ Data termine (gg/mm/aaaa)  _________________ (In caso di rinnovi 

contrattuali a tempo determinato presso lo stesso ente con medesimo profilo e contratto, indicare il periodo complessivo 

sottraendo dal conteggio della durata il periodo di intervallo tra un contratto e l’altro) 
 

Durata
:  Tempo pieno, durata:____________  Tempo parziale__________%, durata:__________ 
                           (anni - mesi)      (anni - mesi)           

  

Durata*  complessiva (anni - mesi)_______________________________________ 
 



  Con Tempo determinato si intendono tutte le tipologie contrattuali a termine, indipendentemente dalla tipologia (esempi: 

collaborazione, sostituzione maternità, a chiamata, stagionale, ecc.). 
 L’indicazione della durata (anche parziale, cioè part-time) è obbligatoria. Il calcolo deve essere effettuato in anni e mesi, 

considerando come mese intero periodi continuativi di frazioni superiori a quindici giorni. In caso di tempo parziale, la 

“durata” di ciascun contratto di lavoro deve tenere conto del conteggio effettuato in base alla percentuale e durata del 

periodo lavorativo in cui è stata svolta un’attività di durata parziale.
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Data inizio (gg/mm/aaaa) ________________ Data termine (gg/mm/aaaa)  _________________ (In caso di rinnovi 

contrattuali a tempo determinato presso lo stesso ente con medesimo profilo e contratto, indicare il periodo complessivo 

sottraendo dal conteggio della durata il periodo di intervallo tra un contratto e l’altro) 
 

Durata*:  Tempo pieno, durata:____________  Tempo parziale__________%, durata:__________ 
                           (anni - mesi)      (anni - mesi)           

   

Durata*  complessiva (anni - mesi)______________________________________ 

 

Ente Privato: _____________________________________________________________________________ 

 
Indirizzo sede legale______________________________________________________________________ 
 

C.F. Ente  ¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨e/o  Partita IVA Ente ¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨ 
Tipologia contratto:         

C.C.N.L. e settore __________________________________________ Inquadramento livello____________________  
 

 Tempo indeterminato   Tempo determinato**  del tipo:   

 Continuativo;   In sostituzione/A chiamata;     

 Altro (specificare): _____________________________________________________________________________      
 

Qualifica_______________________________________Mansione_______________________________________________ 

 

Luogo di lavoro ______________________Attività svolte______________________________________________________________________ 

 
Data inizio (gg/mm/aaaa) ________________ Data termine (gg/mm/aaaa)  _________________ (In caso di rinnovi 

contrattuali a tempo determinato presso lo stesso ente con medesimo profilo e contratto, indicare il periodo complessivo 

sottraendo dal conteggio della durata il periodo di intervallo tra un contratto e l’altro) 
 

Durata*:  Tempo pieno, durata:____________  Tempo parziale__________%, durata:__________ 
                           (anni - mesi)      (anni - mesi)           

   

Durata*  complessiva (anni - mesi)______________________________________ 

 

 

Durata* complessiva esperienza lavorativa:   __________________________________ 
                                 (anni – mesi) 
 

 

Il/la sottoscritto/a allega alla presente copia dei seguenti documenti e dichiara, ai sensi dell’art. 19 del 

D.P.R. 445/2000 s.m.i., che la copia di tali documenti è autentica e conforme all’originale:  

a) _________________________________________________________________________________________ 

b) _________________________________________________________________________________________ 

c) _________________________________________________________________________________________  

Il dichiarante prende atto che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci o produce e fa uso di atti falsi, è 

punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 445/2000, e 

che l’Amministrazione regionale disporrà la decadenza da ogni beneficio conseguito in seguito al 

provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, ai sensi dell'art. 75 del D.P.R. 

445/2000.

________________________                __________________________________________________ 

Data Firma del dichiarante (per esteso e leggibile) 

La firma non va autenticata 
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 Ministero della Salute 

 

A L L E G A T O   C-2 

Dichiarazione sostitutiva di certificazione riguardante  

DOCUMENTI ATTESTANTI L’ATTIVITA’ LAVORATIVA PRIVATA  
 

RICONOSCIMENTO DELL’EQUIVALENZA DEI TITOLI DEL PREGRESSO ORDINAMENTO,  

AI TITOLI UNIVERSITARI DELL’AREA SANITARIA  

  

DPCM 26 luglio 2011 (G.U. n. 191 del 18/8/2011) 

 

 

 

 

 

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________________________________ 
(Nome e Cognome) 

 

nato/a a  ___________________________________________________________Prov._____________    il  _____/______/_________   
(Luogo di nascita) 

 

 

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi 

speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 19, D.P.R. n. 445/2000 e s.m., DICHIARA che, al fine di 

comprovare le dichiarazioni di certificazione rese, le copie dei documenti allegati alla domanda relativi 

all’attività lavorativa svolta alle dipendenze di enti privati o autonomo/libero professionale, e di seguito 

elencati, sono autentici e conformi all’originale:  

 

1_____________________________________________________________________________________________ 

 

2 _____________________________________________________________________________________________ 

 

3 _____________________________________________________________________________________________ 

 

4 _____________________________________________________________________________________________ 

 

5 _____________________________________________________________________________________________ 

 

6 _____________________________________________________________________________________________ 

 

7 _____________________________________________________________________________________________ 

 

8 _____________________________________________________________________________________________ 

 

9 _____________________________________________________________________________________________ 

 

10 ____________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 
 

 

____________________________                             
                 Data 

_______________________________________________ 
Firma del dichiarante (per esteso e leggibile) 

La firma non va autenticata 
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 Ministero della Salute 

 

A L L E G A T O   D 

Dichiarazione sostitutiva Di certificazione e di atto notorio riguardante  

ESPERIENZA LAVORATIVA AUTONOMA  
 

RICONOSCIMENTO DELL’EQUIVALENZA DEI TITOLI DEL PREGRESSO ORDINAMENTO,  

AI TITOLI UNIVERSITARI DELL’AREA SANITARIA  

 

DPCM 26 luglio 2011 (G.U. n. 191 del 18/8/2011) 

 

 

 

 

 

 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________________________________________________________ 
                                                                                      (Nome e Cognome) 
 

nato/a a  ____________________________________________________________________  Prov._____________    il  _____/______/_________   
                                                                        (Luogo di nascita) 

 

Codice Fiscale  ¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨ 
 

ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000 s.m.i., DICHIARA di aver svolto/di svolgere la seguente 

attività lavorativa autonoma/libero professionale in qualità di libero professionista, ditta individuale o 

socio di ente, studio, società, cooperativa:  
(l’esperienza lavorativa, per essere oggetto di valutazione, deve essere riferibile ad una attività sanitaria  coerente o 

comunque assimilabile a quella prevista per la Professione per la quale si chiede l’equivalenza, e deve essere stata 

svolta per almeno un anno, anche non continuativo, negli ultimi cinque anni antecedenti al 10 febbraio 2011). 
 

Tipologia attività lavorativa: 
 

 Libero professionale   Impresa individuale   Socio di società/ Cooperativa 
 

Partita IVA ¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨   

Codice Fiscale ¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨ 
Denominazione impresa/società______________________________________________________________________ 

Stato:  ฀ in attività    ฀ cessata    ฀ altro (spec.)__________________________________________________________ 

Codice attività ¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨ Descrizione codice attività _____________________________________ 

Domicilio fiscale (indirizzo)________________________________________________________________________ 

Attività svolta________________________________________________________________________________________ 

Ruolo assunto nell’ambito di una Società___________________________________________________________    

 

Inizio attività _______________________________  Termine attività __________________________________    
                                   (gg/mm/aaaa)                                                         (gg/mm/aaaa)                                                                   
 

Durata attività 
 (escluse le eventuali interruzioni): ___________________________________________________ 
             (mesi/anni)  

 

 
 

 
 

 
 



L’indicazione della durata è obbligatoria. Il calcolo deve essere effettuato in anni e mesi, considerando come mese intero 

periodi continuativi di frazioni superiori a quindici giorni. In caso di tempo parziale, la “durata” di ciascun contratto di lavoro 

deve tenere conto del conteggio effettuato in base alla percentuale e durata del periodo lavorativo in cui è stata svolta 

un’attività di durata parziale. 
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===================================================================================== 

 
Tipologia attività lavorativa: 
 

 Libero professionale    Impresa individuale    Socio di società/ 

Cooperativa 
 

Partita IVA ¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨   

Codice Fiscale ¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨ 
Denominazione impresa/società____________________________________________________________________ 

Stato:  ฀ in attività    ฀ cessata    ฀ altro (spec.)_______________________________________________________ 

Codice attività ¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨ Descrizione codice attività _____________________________________ 

Domicilio fiscale (indirizzo)__ _______________________________________________________________________ 

Attività svolta________________________________________________________________________________________ 

Ruolo assunto nell’ambito di una Società___________________________________________________________    

 

Inizio attività _______________________________  Termine attività __________________________________    
                                   (gg/mm/aaaa)                                                         (gg/mm/aaaa)                                                                   
 

Durata attività * (escluse le eventuali interruzioni): ___________________________________ 
 (mesi/anni)  

 

=============================================================================================== 

 

Tipologia attività lavorativa: 

 

 Libero professionale    Impresa individuale    Socio di società/ 

Cooperativa 
 

Partita IVA ¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨   

Codice Fiscale ¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨ 
Denominazione impresa/società____________________________________________________________________ 

Stato:  ฀ in attività    ฀ cessata    ฀ altro (spec.)_______________________________________________________ 

Codice attività ¨___¨___¨___¨___¨___¨___¨ Descrizione codice attività _____________________________________ 

Domicilio fiscale (indirizzo)__ _______________________________________________________________________ 

Attività svolta________________________________________________________________________________________ 

Ruolo assunto nell’ambito di una Società___________________________________________________________    

 

Inizio attività _______________________________  Termine attività __________________________________    
                                   (gg/mm/aaaa)                                                         (gg/mm/aaaa)                                                                   
 

Durata attività * (escluse le eventuali interruzioni): _________________________________________ 
     (mesi/anni) 

 
=============================================================================================== 

 
 

 

Durata* complessiva esperienza lavorativa: ___________________________________________ 
                             (anni – mesi) 
 

 

 

 

Continua a pagina 

t  
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Il/la sottoscritto/a allega alla presente copie dei seguenti documenti e dichiara, ai sensi dell’art. 19 del 

DPR 445/2000 s.m.i. che la copia della documentazione allegata è autentica e conforme all’originale:  

 

a) _________________________________________________________________________________________ 

b) _________________________________________________________________________________________ 

c) _________________________________________________________________________________________  

d) _________________________________________________________________________________________ 

 

Il dichiarante prende atto che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci o produce e fa uso di atti falsi, è 

punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 445/2000, e 

che l’Amministrazione regionale disporrà la decadenza da ogni beneficio conseguito in seguito al 

provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, ai sensi dell'art. 75 del D.P.R. 

445/2000. 

 

______________________ 

              Data 

___________________________________________ 

Firma del dichiarante (per esteso e leggibile)  

La firma non va autenticata 
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Annexe de la délibération du Gouvernement régional n° 1775 du 8 novembre 2013 

 

   

   

Ministero 

della Salute 

 

AVIS 

POUR LE DÉPÔT DES DEMANDES DE RECONNAISSANCE DE 
L’ÉQUIVALENCE DES TITRES RELEVANT DE L’ANCIENNE 

RÉGLEMENTATION AUX diplômes UNIVERSITAIRES PERMETTANT 
L’EXERCICE DES PROFESSIONS DE SANTÉ 

au sens du troisième alinéa de l’art. 6 du décret législatif n° 502/1992 modifié et 
complété 

Accord État/ Régions n° 17/CSR du 10 février 2011 
DPCM du 26 juillet 2011 (JO n° 181 du 18 août 2011) 

  

 

 

 

  

 

Délibération du Gouvernement régional n° 1775 du 8 novembre 2013 

Ouverture du délai de dépôt des demandes de reconnaissance de l’équivalence des titres relevant 
de l’ancienne réglementation aux diplômes universitaires permettant l’exercice des professions 
de santé suivantes : 

 

 Podologo  (podologue) 

 Fisioterapista (physiothérapeute) 

 Logopedista (logopédiste) 

 Ortottista – Assistente in oftalmologia (orthoptiste-assistant en ophtalmologie) 

 Terapista della neuro e psicomotricità dell’età evolutiva  (thérapeute de la 

neuro-psychomotricité des enfants et des adolescents) 

 Tecnico dell’educazione e riabilitazione psichiatrica e psicosociale (technicien 

de la réhabilitation psychiatrique et psychosociale) 

 Terapista occupazionale (ergothérapeute) 

 

 

Professions de la 
réadaptation 

 

 

 

La procédure d’équivalence relative à la profession d’éducateur professionnel fera l’objet d’un avis 
ultérieur, aux termes de la circulaire du Ministère de la santé du 6 août 2013, réf. n° 36869, 
entérinée par la Conférence de services du 2 octobre 2013. 

Article 1er 
Effets et modalités de la reconnaissance de l’équivalence 

1. L’équivalence du titre est reconnue uniquement aux fins de l’exercice professionnel, salarié ou 
indépendant, et de l’accès à la formation professionnelle (art. 4 de la loi n° 42/1999) et est 
subordonnée à l’obtention des points prévus, aux termes de l’art. 3 de l’accord État/Régions 
n° 17/CSR du 10 février 2011, transposé par le DPCM du 26 juillet 2011. 

2. Au cas où le demandeur n’aurait pas obtenu les points requis, il doit suivre un parcours de 
compensation de formation organisé sur la base des critères établis par un décret qui est en cours 
d’adoption par le Ministère de l’éducation, de l’université et de la recherche. 

Article 2 
Titres pouvant faire l’objet de la demande 

1. Seuls les titres réunissant les caractéristiques indiquées ci-après peuvent être pris en considération : 

a) Avoir été obtenus au plus tard le 17 mars 1999 à l’issue d’un cours de formation démarré au 
plus tard le 31 décembre 1995 ; 
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b) Avoir été obtenus aux termes de la réglementation en vigueur avant l’approbation des décrets de 
définition des profils professionnels relatifs aux diplômes universitaires ; 

c) Avoir trait au domaine de la santé et concerner exclusivement les professions de santé au sens du 
deuxième alinéa de l’art. 4 de la loi n° 42/1999 et les profils professionnels y afférents, tels qu’ils 
ont été établis par décret ministériel ; 

d) Permettre l’exercice d’une profession de santé, conformément à la réglementation en vigueur au 
moment de leur obtention ; 

e) Avoir été obtenus à l’issue d’un cours de formation régulièrement autorisé par la Région 
autonome Vallée d’Aoste ou par d’autres organismes de la Région préposés à cet effet et 
dispensé sur le territoire du ressort de l’organisme concerné. 

Par « organismes préposés à cet effet », l’on entend les organismes publics qui, aux termes des 
dispositions en vigueur à l’époque, étaient préposés institutionnellement à l’organisation de 
cours de formation/de qualification/d’habilitation ou à la délivrance des autorisations relatives à 
des cours qui peuvent avoir été concrètement organisés/gérés même par des organismes privés. 

Article 3 
Titres ne pouvant pas faire l’objet de la demande 

1. Aux fins de la reconnaissance de l’équivalence, les titres/diplômes/attestations/qualifications 
indiqués ci-après, quelle que soit leur dénomination et quel que soit l’organisme qui les a délivrés, 
ne sont pas pris en compte :  

a) Infirmier (loi n° 1046 du 29 octobre 1954 et art. 6 du DPR n° 225/1974) ; 

b) Infirmier psychiatrique (art. 24 du décret du roi n° 615 du 16 août 1909 et loi n° 1046/1954) ; 

c) Puéricultrice (articles 12 et 13 de la loi n° 1098 du 19 juillet 1940) ; 

d) Opticien (titres d’habilitation et diplômes de maturité professionnelle au sens de l’art. 99 du 
décret du roi n° 1265 du 27 juillet 1934 portant texte unique des lois en matière de santé et 
décrets du ministre de la santé du 23 avril 1992 et du 28 octobre 1992) ; 

e) Prothésiste dentaire (titres d’habilitation et diplômes de maturité professionnelle au sens de 
l’art. 99 du décret du roi n° 1265/1934 et décrets du ministre de la santé du 23 avril 1992 et du 
28 octobre 1992) ; 

f) Assistant dentaire/assistant prothésiste dentaire ; 

g) Masso-physiothérapeute (titres obtenus après l’entrée en vigueur de la loi n° 42 du 26 février 
1999) ; 

h) Masseur (art. 99 du décret du roi n° 1265/1934) ; 

i) Maître-nageur en chef des établissements hydrothérapiques (art. 99 du décret du roi 
n° 1265/1934) ; 

j) Masseur sportif (loi n° 1099 du 26 octobre 1971 portant protection sanitaire des pratiquants des 
activités sportives et décret du Ministère de la santé du 5 juillet 1975) ; 

k) Éducateur professionnel (titres universitaires délivrés par une faculté de pédagogie/sciences de la 
formation et obtenus après l’entrée en vigueur de la loi n° 42/1999) ; 

l) Titres universitaires ISEF/Sciences motrices ; 

m) Opérateur instrumentiste (convention collective nationale du travail ANISAP) ; 

n) Infirmière volontaire de la Croix rouge (diplôme déclaré équivalent au certificat d’habilitation à 
l’exercice du métier auxiliaire d’infirmier par la loi n° 95 du 4 février 1963) ; 

o) Infirmier militaire (titres prévus par l’organisation du personnel civil de l’État au sens de l’art. 10 
du décret n° 124 du 25 février 1971 et par le DM n° 19 du 12 décembre 1990). 
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Article 4 
Titre équivalents de plein droit  

1. Les titres équivalents de plein droit aux diplômes universitaires en vertu des décrets du Ministère de 
la santé pris au sens du premier alinéa de l’art. 4 de la loi n° 42/1999 ne sont pas pris en compte. Il 
est notamment question, pour ce qui est des professions de réadaptation, des titres suivants :  

a) Podologue au sens du DM du 27 juillet 2000 (Journal officiel n° 195 du 22 août 2000) portant 
équivalence de plein droit de diplômes et d’attestations au diplôme universitaire de podologue, 
aux fins de l’exercice de la profession y afférente et de l’accès à la formation post-base ; 

b) Physiothérapeute au sens du DM du 27 juillet 2000 (Journal officiel n° 190 du 16 août 2000) 
portant équivalence de plein droit de diplômes et d’attestations au diplôme universitaire de 
physiothérapeute, aux fins de l’exercice de la profession y afférente et de l’accès à la formation 
post-base ; 

c) Logopédiste au sens du DM du 27 juillet 2000 (Journal officiel n° 195 du 22 août 2000), modifié 
et complété par le DM du 9 octobre 2002 (Journal officiel n° 252 du 26 octobre 2002) portant 
équivalence de plein droit de diplômes et d’attestations au diplôme universitaire de logopédiste, 
aux fins de l’exercice de la profession y afférente et de l’accès à la formation post-base ; 

d) Orthoptiste-assistant en ophtalmologie au sens du DM du 27 juillet 2000 (Journal officiel n° 191 
du 17 août 2000) portant équivalence de plein droit de diplômes et d’attestations au diplôme 
universitaire d’orthoptiste-assistant en ophtalmologie, aux fins de l’exercice de la profession y 
afférente et de l’accès à la formation post-base ; 

e) Thérapeute de la neuro-psychomotricité des enfants et des adolescents au sens du DM du 
27 juillet 2000 (Journal officiel n° 195 du 22 août 2000) portant équivalence de plein droit de 
diplômes et d’attestations au diplôme universitaire de thérapeute de la neuro-psychomotricité des 
enfants et des adolescents, aux fins de l’exercice de la profession y afférente et de l’accès à la 
formation post-base ; 

f) Technicien de la réhabilitation psychiatrique au sens du DM du 27 juillet 2000 (Journal officiel 
n° 190 du 16 août 2000) portant équivalence de plein droit de diplômes et d’attestations au 
diplôme universitaire de technicien de l’éducation et la réhabilitation psychiatrique et 
psychosociale, aux fins de l’exercice de la profession y afférente et de l’accès à la formation 
post-base ; 

g) Ergothérapeute au sens du DM du 27 juillet 2000 (Journal officiel n° 189 du 14 août 2000) 
portant équivalence de plein droit de diplômes et d’attestations au diplôme universitaire 
d’ergothérapeute, aux fins de l’exercice de la profession y afférente et de l’accès à la formation 
post-base. 

Article 5 
Présentation du titre d’études 

1. La possession du titre d’études dont il est demandé la reconnaissance de l’équivalence doit être 
attestée – si celui-ci a été obtenu auprès d’un organisme public – au sens de l’art. 46 du DPR 
n° 445/2000 modifié et complété, soit par une déclaration tenant lieu de certificat établie sur le 
formulaire figurant à l’annexe A du présent avis. 

2. Lorsque le titre d’études a été obtenu auprès d’un organisme privé, même agréé par un organisme 
public, le demandeur doit présenter la déclaration tenant lieu de certificat établie sur le formulaire 
figurant à l’annexe A du présent avis et assortie d’une copie dudit titre sous une des formes 
indiquées ci-après : 

                                                
 L’équivalence de plein droit (equipollenza) est sanctionnée par une disposition, alors que la reconnaissance de 
l’équivalence tout court (equivalenza) d’un titre d’études est subordonnée à une procédure d’évaluation de certaines 
conditions, entamée à la demande de l’intéressé. 
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 photocopie sur papier libre, dont la conformité à l’original est attestée au sens de l’art. 19 du 
DPR n° 445/2000 dans la déclaration établie sur le formulaire figurant à l’annexe A ; 

 copie authentifiée au sens de l’art. 18 dudit DPR n° 445/2000. 

Article 6 
Éléments pour l’évaluation du titre d’études 

1. Aux fins de l’évaluation du titre d’études, le demandeur doit fournir des informations précises quant 
à la durée du cours de formation qu’il a suivi et de l’expérience professionnelle dont il justifie : 

1.1. Pour ce qui est de la durée du cours de formation, il doit produire une déclaration tenant lieu de 
certificat au sens du DPR n° 445/2000 modifié et complété, portant l’indication de ladite durée 
en années et heures d’enseignement, ainsi que tous les renseignements requis, et  établie sur le 
formulaire figurant à l’annexe B du présent avis ; 

1.2. Si le cours a été dispensé par un organisme de formation privé, même agréé par un organisme 
public, le demandeur doit produire une déclaration tenant lieu de certificat établie sur le 
formulaire figurant à l’annexe B du présent avis et une copie du programme dudit cours, à titre 
de preuve. 

2. Pour ce qui est de l’expérience professionnelle1, le demandeur doit prouver que celle-ci : 

a) Est compatible avec, ou assimilable à, l’activité relevant de la profession de santé pour 
l’exercice de laquelle il demande l’équivalence du titre ; 

b) A été effectuée pendant une période d’au moins une année, même de manière non continue, au 
cours des cinq années qui précèdent le 10 février 2011, aux termes du quatrième alinéa de 
l’art. 2 du DPCM du 26 juillet 2011. 

2.1. L’expérience professionnelle salariée pour un employeur public doit être attestée au sens du 

DPR n° 445/2000 modifié et complété, par une déclaration tenant lieu de certificat et d’acte de 

notoriété établie sur le formulaire figurant à l’annexe C. 

2.2. L’expérience professionnelle salariée pour un employeur privé doit être attestée au sens du 

DPR n° 445/2000 modifié et complété, par une déclaration tenant lieu de certificat et d’acte de 

notoriété établie sur le formulaire figurant à l’annexe C-1. 

Si le demandeur a exercé des fonctions salariées tant pour un employeur public que pour un 

employeur privé, il doit remplir les deux formulaires. 

Afin de documenter le type et la légitimité des activités exercées, ainsi que l’ancienneté 
professionnelle, le demandeur doit annexer les pièces qui prouvent ses déclarations, à savoir : 

a) Copie des contrats de travail ou autres pièces (à titre d’exemple, une déclaration de 

l’employeur) indiquant la durée, le type d’activité et de contrat, la qualification, les 
fonctions et/ou les prestations assurées ; 

b) Copie de la déclaration des revenus et notamment des cadres attestant la nature de ces 

derniers
*
 ; 

c) Tout autre document susceptible de prouver la véracité des déclarations. 

Les pièces ci-dessus doivent être produites sous l’une des formes suivantes : 

a)  Photocopie sur papier libre, dont la conformité à l’original est attestée au sens de l’art. 19 du 

DPR n° 445/2000 dans la déclaration tenant lieu d’acte de notoriété établie sur le formulaire 

figurant à l’annexe C-2 ; 

                                                
1 L’activité exercée en qualité de boursier ne peut être considérée comme une activité professionnelle. 
*
 Cadres attestant la nature des revenus : 

- s’il s’agit d’un travailleur salarié : modèle 740 – cadre C/CUD, pour l’identification de l’employeur ; 

- s’il s’agit d’un travailleur libéral (travailleur indépendant) : modèle UNICO – cadre RE ; 

- s’il s’agit d’un travailleur indépendant faisant partie d’une société, d’un cabinet, d’une coopérative ou d’un autre 

type d’organisme : modèle UNICO – cadre RH. 
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b)  Copie authentifiée au sens de l’art. 18 dudit DPR n° 445/2000. 

2.3. L’activité professionnelle libérale/indépendante doit être attestée au sens de l’art. 46 du 

DPR n° 445/2000 modifié et complété, par une déclaration tenant lieu de certificat et d’acte de 

notoriété  établie sur le formulaire figurant à l’annexe D. 

Afin de documenter le type et la légitimité des activités exercées, ainsi que l’ancienneté et la 
continuité professionnelle, le demandeur doit annexer les pièces qui prouvent ses déclarations, 
à savoir : 

a)  Certificat indiquant le code d’activité ; 

b)  Copie des contrats professionnels ; 

c)  Copie de la déclaration des revenus et notamment des cadres attestant la nature de ces 

derniers* ; 

d)  Copie de l’acte indiquant son rôle et son activité dans le cadre de la société, du cabinet, de la 
coopérative ou de l’organisme dont il fait partie ; 

e)  Tout autre document prouvant la nature et la durée de l’activité professionnelle exercée. 

Les pièces ci-dessus doivent être produites sous l’une des formes suivantes : 

a)  Photocopie sur papier libre, dont la conformité à l’original est attestée au sens de l’art. 19 
du DPR n° 445/2000 dans la déclaration tenant lieu d’acte de notoriété établie sur le 
formulaire figurant à l’annexe C-2 ; 

b)  Copie authentifiée au sens de l’art. 18 dudit DPR n° 445/2000. 

3. Au cas où elle le jugerait nécessaire pour éclaircir certaines informations contenues dans la 
documentation produite, l’Administration peut demander des pièces complémentaires. 

4. Aux fins de l’évaluation correcte des informations que le demandeur a fournies, les déclarations 
doivent être rédigées de manière analytique et indiquer tous les éléments présents dans les 
certificats délivrés par l’organisme compétent qu’elles remplacent. Afin que lesdites informations 
ne soient pas fausses ou non véridiques, ce qui entraînerait les conséquences prévues par la loi, ou 
incomplètes, ce qui ne permettrait pas leur évaluation, les demandeurs doivent utiliser les modèles 
annexés au présent avis. 

Article 7 

Demande de complément – Déclaration d’irrecevabilité 

1. Au cas où, lors de l’instruction de tout dossier, l’absence d’un ou de plusieurs éléments requis serait 
constatée, et notamment l’absence dans les déclarations fournies des informations requises, 
l’intéressé reçoit de la Région une demande de complément à laquelle il est tenu de répondre, aux 
termes de la loi n° 241/1990 modifiée et complétée, dans les 30 jours qui suivent la date de 
réception de celle-ci. Au cas où l’intéressé ne présenterait pas les compléments requis dans le délai 
imparti, la demande est déclarée irrecevable. Le demandeur est informé par une communication ad 
hoc. 

2. Par ailleurs, la demande est déclarée irrecevable et la procédure de reconnaissance de l’équivalence 
est interrompue lorsque :  

a) Le titre faisant l’objet de la demande aurait été obtenu après le 17 mars 1999 ou le cours de 
formation y afférent aurait démarré après le 31 décembre 1995 ; 

b) Le titre serait exclu de la procédure d’évaluation au sens de l’art. 3 du présent avis ; 

c) Le titre serait équivalent de plein droit aux diplômes universitaires en vertu des décrets du 
Ministère de la santé pris au sens du premier alinéa de l’art. 4 de la loi n° 42/1999, aux termes 
de l’art. 4 du présent avis ; 
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d) Le titre aurait été obtenu à la suite de cours qui n’ont pas été autorisés par la Région autonome 
Vallée d’Aoste ou par d’autres organismes préposés à cet effet ou qui n’ont pas été réalisés sur 
le territoire régional. 

L’intéressé est informé de l’irrecevabilité de sa demande par une communication ad hoc. 

Article 8 
Demande de reconnaissance de l’équivalence du titre 

1. La demande de reconnaissance de l’équivalence du titre est rédigée suivant le modèle annexé au 
présent avis et assortie d’un timbre fiscal de 16 . 

Le timbre fiscal doit être annulé par l’apposition de la signature du demandeur. 

Le signataire atteste son identité en joignant à sa demande une copie sur papier libre ou une copie 
numérique d’une pièce d’identité portant sa signature. 

La demande peut être transmise selon l’une des modalités suivantes : 

a) Par courrier électronique certifié (PEC), à l’adresse : 

sanita_politichesociali@pec.regione.vda.it  

uniquement par les titulaires d’une adresse de courrier électronique certifié, qui doivent 
indiquer dans l’objet de leur envoi la mention : Domanda di riconoscimento dell’equivalenza ai 

titoli universitari dell’area sanitaria – L. 42/99. Toutes les annexes doivent être établies sous 
format PDF ou porter la signature numérique de l’intéressé. Le droit de timbre doit être payé 
suivant les modalités prévues pour les pièces numériques par le décret du Ministère de 
l’économie et des finances du 23 janvier 2004 ; 

b) Par lettre recommandée avec accusé de réception envoyée à l’adresse suivante : 

Région autonome Vallée d’Aoste 

Assessorat de la santé, du bien-être et des politiques sociale 

30, rue de Tillier – 11100 Aoste 

L’enveloppe doit porter la mention : Domanda di riconoscimento dell’equivalenza ai titoli 

universitari dell’area sanitaria – L. 42/99. 

2. La demande doit parvenir dans le délai de rigueur de 60 jours à compter du jour suivant la date de 
publication du présent avis au Bulletin officiel de la Région autonome Vallée d’Aoste. Au cas où 
ledit délai expirerait un jour de fête, il est prorogé jusqu’au premier jour ouvrable suivant. 

3. Pour ce qui est de la demande transmise par lettre recommandée, la date est attestée par le cachet du 
bureau postal expéditeur. Pour ce qui est de la demande envoyée par courrier électronique certifié, 
la date d’envoi de la communication y afférente fait foi. L’envoi de documents à une phase 
ultérieure n’est pas admis. 

4. La demande doit être présentée exclusivement à la Région qui a autorisé le cours et sur le territoire 
de laquelle celui-ci a été dispensé. 

5. Aux termes du DPR n° 445/2000, le demandeur doit déclarer sur l’honneur : 

a) Ses prénom(s), nom, date et lieu de naissance ; 

b) Le titre faisant l’objet de la demande de reconnaissance de l’équivalence, la date à laquelle il a 
été obtenu, l’établissement ou l’organisme qui l’a délivré et la durée du cours sanctionné par 
ledit titre ; 

c) L’éventuelle expérience professionnelle dont il justifie et l’activité qu’il exerce ; 

d) Les autres titres d’études qu’il possède (par exemple, diplôme de fin d’études secondaires du 
premier et/ou du deuxième degré, etc.) ; 

e) L’adresse postale ou l’adresse PEC à laquelle toute communication doit lui être envoyée. 
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6. L’intéressé ne doit annexer à sa demande aucun certificat ou attestation d’assiduité à des cours de 
recyclage et/ou de formation continue pour l’obtention de crédits de formation, ni aucun autre titre 
de spécialisation, mastère, attestation de participation à des cours libres ou curriculum vitæ, puisque 
ces titres ne seront pas pris en compte aux fins de l’évaluation et seront éliminés. 

7. L’intéressé doit indiquer dans sa demande son domicile ou l’adresse postale, ou encore l’adresse 
PEC, à laquelle toute communication doit lui être envoyée. L’Administration décline toute 
responsabilité quant à la perte des notifications due à l’inexactitude de l’adresse indiquée dans la 
demande, au manque ou retard de communication du changement de ladite adresse, ainsi qu’aux 
éventuels problèmes relevant des Postes ou dus à des tiers, à des cas fortuits ou à des cas de force 
majeure. 

8. Si la demande n’est pas signée, elle ne peut être accueillie. La signature ne doit pas être 
authentifiée, mais la photocopie sur papier libre d’une pièce d’identité en cours de validité du 
signataire doit être annexée à la demande. 

9. Les demandes envoyées après l’expiration du délai visé au deuxième alinéa ne sont pas accueillies. 
Les pièces présentées pourront être rendues à l’intéressé, sur demande écrite. Ce dernier pourra 
présenter une nouvelle demande au titre des avis qui seront publiés par la suite, dans les délais et 
suivant les modalités qui y seront indiqués. 

Copie du présent avis est publiée sur le site internet de la Région autonome Vallée d’Aoste 
www.regione.vda.it, dans la section Sanità/Personale e formazione/Riconoscimento 

dell’equivalenza où tout renseignement ultérieur pourra être inséré. 

Article 9 
Sanctions en cas de déclarations mensongères 

1. Sans préjudice des sanctions pénales prévues par l’art. 76 du DPR n° 445/2000 en cas de 
déclarations mensongères, si les contrôles font ressortir que le contenu des déclarations fournies par 
le demandeur n’est pas véridique, celui-ci déchoit du droit de bénéficier des avantages découlant de 
l’acte pris sur la base de la déclaration mensongère, aux termes de l’art. 75 du DPR susmentionné. 

Article 10 
Protection des données à caractère personnel 

1. Au sens de l’art. 13 du décret législatif n° 196/2003, les données à caractère personnel fournies par 
les demandeurs sont collectées par la Région autonome Vallée d’Aoste aux fins visées par le 
présent avis. Lesdites données peuvent être communiquées uniquement aux Administrations 
publiques directement concernées par la procédure. 

Article 11 
Dispositions finales et de renvoi 

1. Les demandeurs ne sont pas informés de l’engagement de la procédure. 

2. Pour tout ce qui n’est pas prévu par le présent avis, il est fait référence à l’accord État/Régions 
n° 17/CSR du 10 février 2011, transposé par le DPCM du 26 juillet 2011 (publié au JO n° 191 du 
18 août 2011). 

 

INFORMATIONS : 

 À l’issue de la procédure d’instruction des demandes, les bureaux régionaux compétents 
transmettent au Ministère de la santé les dossiers y afférents, dans les 100 jours qui suivent la 
date de réception desdites demandes (le délai en cause peut être suspendu pendant 30 jours aux 
termes de l’art. 6).  

 Dans les 80 jours qui suivent, la procédure se conclut par l’adoption d’un acte par le Ministère 
de la santé. 
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 Un recours contre l’acte pris par le Ministère de la santé peut être introduit devant le TAR du 
Latium dans les 60 jours qui suivent la notification y afférente, ou bien devant le chef d’État 
(recours extraordinaire) dans les 120 qui suivent ladite notification. 

 Aux termes de la loi n° 241/1990 modifiée, 

 le responsable de l’instruction est la Région autonome Vallée d’Aoste ; 

 le responsable de la procédure est le Ministère de la santé. 

 Les intéressés ont la faculté d’exercer le droit d’accès aux actes relevant de la procédure de 
reconnaissance de l’équivalence suivant les modalités prévues par le DPR n° 184 du 12 avril 
2006. 
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Ministero 
della Salute 

 

DEMANDE 

de reconnaissance de l’équivalence des titres relevant de 
l’ancienne réglementation aux diplômes universitaires 

permettant l’exercice des professions de santé 

visés au troisième alinéa de l’art. 6 du décret législatif 
n° 502/1992 modifié et complété 

DPCM du 26 juillet 2011 (JO n° 191 du 18 août 2011 

 

Accord État/ Régions n° 17/CSR du 10 février 2011  

 

 

 

 

Région autonome Vallée d’Aoste   
Assessorat de la santé, du bien-être et des politiques sociales 
30, rue de Tillier 

11100  AOSTE 

TIMBRE 
FISCAL DE 

 16  

฀   courrier électronique certifié 

฀   lettre recommandée avec accusé de réception 

(cocher la case qui intéresse) 

Je soussigné(e), 

________________________________________________________________________________ 
(prénoms  et nom) 

né(e) le  ______ _______ ___________ à __________________________________________________  
(lieu de naissance) 

code fiscal ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___  

demande l’engagement de la procédure de reconnaissance de l’équivalence de mon titre 
d’études au diplôme universitaire permettant l’exercice de la profession de santé suivante : 

(choisir une seule option en cochant la case correspondante) 

 Podologo – podologue (DM n° 666 du 14 septembre 1994) 

 Fisioterapista  – physiothérapeute (DM n° 741 du 14 septembre 1994) 

 Logopedista – logopédiste (DM n° 742 du 14 septembre 1994, modifié et complété) 

 Ortottista – Assistente in oftalmologia  – orthoptiste-assistant en ophtalmologie (DM n° 743 
du 14 septembre 1994) 

 Terapista della neuro e psicomotricità dell’età evolutiva – thérapeute de la neuro-
psychomotricité des enfants et des adolescents (DM n° 56 du 17 janvier 1997) 

 Tecnico della riabilitazione psichiatrica  – technicien de la réhabilitation psychiatrique (DM 
n° 182 du 29 mars 2001) 

 Terapista occupazionale – ergothérapeute (DM n° 136 du 17 janvier 1997) 

 

 

Professions de 
la réadaptation 

 

 

 

À cet effet, je déclare sur l’honneur justifier du titre suivant, pour lequel je demande la 
reconnaissance de l’équivalence (le cours y afférent a été autorisé et/ou dispensé par la Région 
autonome Vallée d’Aoste) : 

________________________________________________________________________________  
(dénomination du titre d’études) 

délivré le  _________ __________ ______________  (au plus tard le 17 mars 1999) 

par _____________________________________________________________________________  
(dénomination de l’établissement ou de l’organisme qui a délivré le titre) 

à l’issue d’un parcours de formation n’ayant pas démarré après le 31 décembre 1995.  
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Je déclare par ailleurs : 

 avoir exercé une activité professionnelle compatible avec et assimilable à la profession de santé 
indiquée, pendant au moins une année, avec ou sans interruptions, au cours des cinq années qui 
précèdent le 10 février 2011 

 NE PAS avoir exercé d’activité professionnelle compatible avec et assimilable à l’activité 
relevant de la profession de santé indiquée, pendant au moins une année, avec ou sans 
interruptions, au cours des cinq années qui précèdent le 10 février 2011. 

 exercer actuellement l’activité suivante : ___________________________________________,  

pour le compte de _____________________________________________________________ ; 

 posséder les titres d’études suivants, en sus du titre pour lequel je demande la reconnaissance 
de l’équivalence (cocher les cases qui intéressent) : 

 diplôme de fin d’études 
secondaires du premier degré 

obtenu le _______________ 

 certificat d’aptitude 
professionnelle 

obtenu le _______________ 

 brevet 

obtenu le _______________ 

 diplôme de fin d’études 
secondaires du deuxième degré 

obtenu le _______________ 

 diplôme d’études supérieures 
spécialisées 

obtenu le _______________ 

 diplôme universitaire 

obtenu le _______________ 

 licence 

obtenue le _______________ 

 autre (préciser) _________________________________________ 

obtenu le _______________ 

 

Je joins à la présente demande les déclarations tenant lieu de certificat et d’acte de notoriété que j’ai 
établies en remplissant complètement les annexes (A, A1, B, etc.) de l’avis pour le dépôt des 
demandes de reconnaissance de l’équivalence des titres relevant de l’ancienne réglementation aux 
diplômes universitaires permettant l’exercice des professions de santé, ainsi que les pièces 
suivantes : 

 copie sur papier libre d’une pièce d’identité personnelle en cours de validité ; 

 liste de tous les documents et les déclarations sur l’honneur présentés, datée et signée. 

 

Averti(e) du fait qu’en cas de non-véracité de mes déclarations constatée lors des contrôles que les 
bureaux compétents sont autorisés à effectuer, l’Administration régionale procédera à l’application 
des dispositions pénales en vigueur en la matière et prononcera ma déchéance de tout bénéfice au 
sens du DPR n° 445/2000 modifié et complété, je déclare accepter toutes les dispositions prévues 
par l’avis indiqué ci-dessus. 

 

Date ____________________ Signature __________________________________________ 
         (en toutes lettres et lisible) 

Je souhaite recevoir toute communication concernant la présente demande à l’adresse suivante :  
(écrire de manière claire et lisible) 

Prénom(s)  et nom ________________________________________________________________ 

rue _________________________________________ n° ______  code postal ________________    

commune _____________________________________________________  province _________  

tél.  _________________________________  portable __________________________________   

courriel _________________________________________________________________________ 
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ou à l’adresse de courrier électronique certifié (PEC) indiquée ci-après : 
_______________________________________________________ (écrire de manière claire et lisible) 
 

Date ____________________ Signature __________________________________________ 
         (en toutes lettres et lisible) 

 

Informations au sens de l’art. 13 du décret législatif n° 196/2003 

Les données à caractère personnel collectées par les employés chargés à cet effet sont traitées 
uniquement dans le cadre de la procédure en question, ainsi que pour les contrôles prévus par 
l’art. 71 du DPR n° 445/2000 quant à la véracité des déclarations tenant lieu de certificat ou d’acte 
de notoriété. 

Les données sont traitées par les employés du bureau responsable de l’instruction et de l’adoption 
de l’acte final sur support papier ou informatique, dans le respect des dispositions prévues par le 
code de protection des données à caractère personnel. 

Je déclare expressément autoriser le traitement des données à caractère personnel aux fins de la 
gestion de la procédure, dans le respect des dispositions prévues par le décret législatif n° 196 du 
30 juin 2003. 

 

Date ____________________ Signature __________________________________________ 
         (en toutes lettres et lisible) 
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Ministero 
della 

Salute 

 

ANNEXE A 

Déclaration tenant lieu de certificat relative au  
TITRE pour lequel la reconnaissance de l’équivalence est demandée  

RECONNAISSANCE DE L’ÉQUIVALENCE DES TITRES RELEVANT DE 
L’ANCIENNE RÉGLEMENTATION AUX DIPLÔMES UNIVERSITAIRES 

PERMETTANT L’EXERCICE DES PROFESSIONS DE SANTÉ  

DPCM du 26 juillet 2011 (publié au JO n° 191 du 18 août 2011) 

 

 

 

 

   

Je soussigné(e), ___________________________________________________________________________________ 
(prénoms  et nom) 

né(e) le  ______ _______ ___________ à ____________________________________________  province ________ 
(lieu de naissance) 

averti(e) des sanctions prévues par le code pénal et les lois spéciales en la matière en cas de déclarations mensongères, 
aux termes des art. 19, 46 et 76 du DPR n° 445/2000 modifié et complété, DÉCLARE avoir obtenu le titre d’études 
suivant, pour lequel je demande la reconnaissance de l’équivalence : 

Dénomination du titre d’études : 

_______________________________________________________________________________________________ 

Type de titre d’études : 

 diplôme de fin d’études 
secondaires du premier degré 

 certificat d’aptitude 
professionnelle 

 brevet 

 diplôme de fin d’études 
secondaires du deuxième degré 

 diplôme d’études supérieures 
spécialisées 

 diplôme universitaire 

 licence  autre (préciser) _________________________________________ 

Organisme public ayant autorisé le cours : ___________________________________________________________ 

(Ministère de l’éducation, Université, Région, Province, Agence socio-sanitaire locale, hôpital ou autre) 

Références (en toutes lettres) de l’acte normatif/administratif portant institution/autorisation du cours : 

_______________________________________________________________________________________________ 

 (délibération régionale, décret ministériel, loi, loi régionale, DPR  ou autre) 

Numéro d’enregistrement/de répertoire du titre d’études ou mentions indiquées sur celui-ci : 

_______________________________________________________________________________________________ 

Organisme ayant délivré le titre d’études : ___________________________________________________________ 

 (Université, Région, Province, école, institut, Agence socio-sanitaire locale, hôpital ou autre) 

Adresse : _______________________________________________________________________________________ 

(commune, province) 

Date de délivrance  ______ _______ ___________  Année scolaire/académique _______________________ 

Je joins copie du titre d’études en cause à titre de preuve de mes déclarations et déclare, aux termes de l’art. 19 du 
DPR n° 445/2000 modifié et complété, que ladite copie est authentique et conforme à l’original. 

_______________________________ ______________________________________________ 

Date Signature (en toutes lettres et lisible) 
La signature ne doit pas être authentifiée 

 

_______________________________ ______________________________________________ 

Date Signature (en toutes lettres et lisible) 
La signature ne doit pas être authentifiée 
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Ministero 
della Salute 

 

ANNEXE B 

Déclaration tenant lieu de certificat et d’acte de notoriété relative au 

COURS DE FORMATION 

RECONNAISSANCE DE L’ÉQUIVALENCE DES TITRES RELEVANT DE L’ANCIENNE 
RÉGLEMENTATION AUX DIPLÔMES UNIVERSITAIRES PERMETTANT L’EXERCICE 

DES PROFESSIONS DE SANTÉ 

DPCM du 26 juillet 2011 (publié au JO n° 191 du 18 août 2011) 

 

 

 

 

  Je soussigné(e), ___________________________________________________________________________________ 
(prénoms  et nom) 

né(e) le  ______ _______ ___________ à ____________________________________________  province ________ 
(lieu de naissance) 

DÉCLARE 

averti(e) des sanctions prévues par le code pénal et les lois spéciales en la matière en cas de déclarations mensongères, 
aux termes des art.  46 et 76 du DPR n° 445/2000 modifié et complété, 

relativement au titre dénommé _____________________________________________________________________ 

délivré par l’organisme/université dénommé(e) ________________________________________________________  

que le parcours de formation y afférent a été dispensé sur le territoire de la Région autonome Vallée d’Aoste et a eu une 
durée de 

1  2  3  4  5  années et de ________________  heures totales réparties comme suit : 

 

1re année – heures totales  _________ dont : 

- heures de formation théorique : __________________ 

- heures de formation pratique : ___________________ 

2e année – heures totales  _________ dont : 

- heures de formation théorique : __________________ 

- heures de formation pratique : ___________________ 

3e année – heures totales  _________ dont : 

- heures de formation théorique : __________________ 

- heures de formation pratique : ___________________ 

4e année – heures totales  _________ dont : 

- heures de formation théorique : __________________ 

- heures de formation pratique : ___________________ 

5e année – heures totales  _________ dont : 

- heures de formation théorique : __________________ 

- heures de formation pratique : ___________________ 

 

 

(Si le titre d’études a été délivré par un organisme de formation privé) Je joins copie du programme du cours à titre de 
preuve de mes déclarations et déclare, aux termes de l’art. 19 du DPR n° 445/2000 modifié et complété, que ladite copie 
est authentique et conforme à l’original. 

 

 

_______________________________ ______________________________________________ 

Date Signature (en toutes lettres et lisible) 
La signature ne doit pas être authentifiée 

 

_______________________________ ______________________________________________ 

Date Signature (en toutes lettres et lisible) 
La signature ne doit pas être authentifiée 
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Ministero 
della Salute 

 

ANNEXE C 

Déclaration tenant lieu de certificat et d’acte de notoriété relative à  

l’ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE SALARIÉE POUR UN EMPLOYEUR PUBLIC 

RECONNAISSANCE DE L’ÉQUIVALENCE DES TITRES RELEVANT DE 
L’ANCIENNE RÉGLEMENTATION AUX DIPLÔMES UNIVERSITAIRES 

PERMETTANT L’EXERCICE DES PROFESSIONS DE SANTÉ  

DPCM du 26 juillet 2011 (publié au JO n° 191 du 18 août 2011) 

 

 

Je soussigné(e), ___________________________________________________________________________________ 
(prénoms  et nom) 

né(e) le  ______ _______ ___________ à ____________________________________________  province ________ 
(lieu de naissance) 

code fiscal ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___  

aux termes du DPR n° 445/2000 modifié et complété, DÉCLARE avoir exercé/exercer l’activité professionnelle 
salariée indiquée ci-après : 

(aux fins de l’évaluation, l’expérience professionnelle doit être compatible avec ou assimilable à la profession de santé 

en vue de laquelle l’équivalence est demandée et doit avoir été effectuée pendant une période d’au moins une année, 

avec ou sans interruptions, au cours des cinq années qui précèdent le 10 février 2011) 

NB : L’activité exercée en qualité de boursier ne peut être considérée comme une activité professionnelle. 

Employeur public : _______________________________________________________________________________ 

Adresse : _______________________________________________________________________________________ 

Profil professionnel : _____________________________________________________________________________ 

Emploi relevant de la position/catégorie : _____________________________________________________________ 

Qualification/emploi : ______________________________________________________________________________ 

Type de contrat :  durée déterminée**  durée indéterminée 

Date de début (jj/mm/aaaa)  ____________________   Date de fin (jj/mm/aaaa)   _________________________   
(Si plusieurs contrats à durée déterminée ont été passés avec le même employeur et pour le même profil professionnel, 

indiquer la date de début du premier contrat et de fin du dernier et préciser ci-dessous la période totale calculée en 

déduisant les intervalles entre un contrat et l’autre) 

Durée* :  temps plein (années, mois) : __________  temps partiel à _____ % (années, mois) : __________ 

Durée totale*(années, mois) : _______________________________________ 
 

Employeur public : _______________________________________________________________________________ 

Adresse : _______________________________________________________________________________________ 

Profil professionnel : _____________________________________________________________________________ 

Emploi relevant de la position/catégorie : _____________________________________________________________ 

Qualification/emploi : ______________________________________________________________________________ 

Type de contrat :  durée déterminée**  durée indéterminée 

Date de début (jj/mm/aaaa)  ____________________   Date de fin (jj/mm/aaaa)   _________________________   
(Si plusieurs contrats à durée déterminée ont été passés avec le même employeur et pour le même profil professionnel, 

indiquer la date de début du premier contrat et de fin du dernier et préciser ci-dessous la période totale calculée en 

déduisant les intervalles entre un contrat et l’autre) 

Durée* :  temps plein (années, mois) : __________  temps partiel à _____ % (années, mois) : __________ 

Durée totale*(années, mois) : _______________________________________ 

                                                
** Dénomination incluant tous les types de contrat à durée déterminée (mandat de collaboration, par voie de convocation, 
saisonnier, remplacement pour congé de maternité, etc.) 
* La durée (même pour les emplois à temps partiel) doit obligatoirement être indiquée. Elle doit être exprimée en années et mois. 
Toute fraction de mois de plus de quinze jours est considérée comme un mois entier. Dans le cas d’un emploi à temps partiel, la 
durée de chaque contrat est calculée en y appliquant le pourcentage correspondant au régime de temps partiel. 
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Employeur public : _______________________________________________________________________________ 

Adresse : _______________________________________________________________________________________ 

Profil professionnel : _____________________________________________________________________________ 

Emploi relevant de la position/catégorie : _____________________________________________________________ 

Qualification/emploi : ______________________________________________________________________________ 

Type de contrat :  durée déterminée**  durée indéterminée 

Date de début (jj/mm/aaaa)  ____________________   Date de fin (jj/mm/aaaa)   _________________________   
(Si plusieurs contrats à durée déterminée ont été passés avec le même employeur et pour le même profil professionnel, 

indiquer la date de début du premier contrat et de fin du dernier et préciser ci-dessous la période totale calculée en 

déduisant les intervalles entre un contrat et l’autre) 

Durée* :  temps plein (années, mois) : __________  temps partiel à _____ % (années, mois) : __________ 

Durée totale*(années, mois) : _______________________________________ 
 

Employeur public : _______________________________________________________________________________ 

Adresse : _______________________________________________________________________________________ 

Profil professionnel : _____________________________________________________________________________ 

Emploi relevant de la position/catégorie : _____________________________________________________________ 

Qualification/emploi : ______________________________________________________________________________ 

Type de contrat :  durée déterminée**  durée indéterminée 

Date de début (jj/mm/aaaa)  ____________________   Date de fin (jj/mm/aaaa)   _________________________   
(Si plusieurs contrats à durée déterminée ont été passés avec le même employeur et pour le même profil professionnel, 

indiquer la date de début du premier contrat et de fin du dernier et préciser ci-dessous la période totale calculée en 

déduisant les intervalles entre un contrat et l’autre) 

Durée* :  temps plein (années, mois) : __________  temps partiel à _____ % (années, mois) : __________ 

Durée totale*(années, mois) : _______________________________________ 
 

 

Durée* totale de l’expérience professionnelle : ________________________________ 

 (années – mois) 

 

Je déclare, par ailleurs, avoir été averti(e) des sanctions prévues par le code pénal et les lois spéciales en la matière en 
cas de déclarations mensongères, de faux et d’usage de faux, aux termes de l’art. 76 du DPR n° 445/2000, et du fait que 
l’Administration régionale prononcera ma déchéance de tout bénéfice obtenu au sens de l’acte pris sur la base des 
déclarations non véridiques, aux termes de l’art. 75 dudit DPR.  

 

                                                
** Dénomination incluant tous les types de contrat à durée déterminée (mandat de collaboration, par voie de convocation, 
saisonnier, remplacement pour congé de maternité, etc.) 
* La durée (même pour les emplois à temps partiel) doit obligatoirement être indiquée. Elle doit être exprimée en années et mois. 
Toute fraction de mois de plus de quinze jours est considérée comme un mois entier. Dans le cas d’un emploi à temps partiel, la 
durée de chaque contrat est calculée en y appliquant le pourcentage correspondant au régime de temps partiel. 
 

_______________________________ ______________________________________________ 

Date Signature (en toutes lettres et lisible) 
La signature ne doit pas être authentifiée 
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Ministero 
della Salute 

 

ANNEXE C-1 

Déclaration tenant lieu de certificat et d’acte de notoriété relative à  

l’ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE SALARIÉE POUR UN EMPLOYEUR PRIVÉ 

RECONNAISSANCE DE L’ÉQUIVALENCE DES TITRES RELEVANT DE 
L’ANCIENNE RÉGLEMENTATION AUX DIPLÔMES UNIVERSITAIRES 

PERMETTANT L’EXERCICE DES PROFESSIONS DE SANTÉ 

DPCM du 26 juillet 2011 (publié au JO n° 191 du 18 août 2011) 

 

 

 

Je soussigné(e), ___________________________________________________________________________________ 
(prénoms  et nom) 

né(e) le  ______ _______ ___________ à ____________________________________________  province ________ 
(lieu de naissance) 

code fiscal __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

aux termes du DPR n° 445/2000 modifié et complété, DÉCLARE avoir exercé/exercer l’activité professionnelle 
salariée indiquée ci-après : 

(aux fins de l’évaluation, l’expérience professionnelle doit être compatible avec ou assimilable à la profession de santé 

en vue de laquelle l’équivalence est demandée et doit avoir été effectuée pendant une période d’au moins une année, 

avec ou sans interruptions, au cours des cinq années qui précèdent le 10 février 2011) 

NB : L’activité exercée en qualité de boursier ne peut être considérée comme une activité professionnelle. 

Employeur privé : _______________________________________________________________________________ 

Siège social : ___________________________________________________________________________________ 

Code fiscal __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __   

et/ou n° d’immatriculation IVA __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

Type de contrat :  

CCNT et secteur ___________________________________________ Emploi relevant du grade _______________ 

 Durée indéterminée  Durée déterminée**, à savoir : 

 collaboration continue  remplacement/par voie de convocation 

 autre (préciser) : _____________________________________________________ 

Qualification : _______________________________ Fonctions : _____________________________________ 

Lieu de travail : ______________________________ Activité exercée : _______________________________ 

Date de début (jj/mm/aaaa)  ____________________   Date de fin (jj/mm/aaaa)   _________________________   
(Si plusieurs contrats à durée déterminée du même type ont été passés avec le même employeur et pour le même profil 

professionnel, indiquer la date de début du premier contrat et de fin du dernier et préciser ci-dessous la période totale 

calculée en déduisant les intervalles entre un contrat et l’autre) 

Durée* :  temps plein (années, mois) : __________  temps partiel à _____ % (années, mois) : __________ 

Durée totale*(années, mois) : _______________________________________ 
 

Employeur privé : _______________________________________________________________________________ 

Siège social : ___________________________________________________________________________________ 

Code fiscal __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __   

et/ou n° d’immatriculation IVA __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

                                                
** Dénomination incluant tous les types de contrat à durée déterminée (mandat de collaboration, par voie de convocation, 
saisonnier, remplacement pour congé de maternité, etc.) 
* La durée (même pour les emplois à temps partiel) doit obligatoirement être indiquée. Elle doit être exprimée en années et mois. 
Les fractions de mois de plus de quinze jours sont considérées comme un mois entier. Dans le cas d’un emploi à temps partiel, la 
durée de chaque contrat est calculée en y appliquant le pourcentage correspondant au régime de temps partiel. 
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Type de contrat :  

CCNT et secteur ___________________________________________ Emploi relevant du grade _______________ 

 Durée indéterminée  Durée déterminée**, à savoir : 

 collaboration continue  remplacement/par voie de convocation 

 autre (préciser) : _____________________________________________________ 

Qualification : _______________________________ Fonctions : _____________________________________ 

Lieu de travail : ______________________________ Activité exercée : _______________________________ 

Date de début (jj/mm/aaaa)  ____________________   Date de fin (jj/mm/aaaa)   _________________________   
(Si plusieurs contrats à durée déterminée du même type ont été passés avec le même employeur et pour le même profil 

professionnel, indiquer la date de début du premier contrat et de fin du dernier et préciser ci-dessous la période totale 

calculée en déduisant les intervalles entre un contrat et l’autre) 

Durée* :  temps plein (années, mois) : __________  temps partiel à _____ % (années, mois) : __________ 

Durée totale*(années, mois) : _______________________________________ 

 

Durée* totale de l’expérience professionnelle : ________________________________ 

 (années – mois) 

Je joins copie des pièces indiquées ci-dessous et déclare, aux termes de l’art. 19 du DPR n° 445/2000 modifié et 
complété, que ladite copie est authentique et conforme à l’original : 

a) __________________________________________________________ 

b) __________________________________________________________ 

c) __________________________________________________________  

Je déclare, par ailleurs, avoir été averti(e) des sanctions prévues par le code pénal et les lois spéciales en la matière en 
cas de déclarations mensongères, de faux et d’usage de faux, aux termes de l’art. 76 du DPR n° 445/2000, et du fait que 
l’Administration régionale prononcera ma déchéance de tout bénéfice obtenu au sens de l’acte pris sur la base des 
déclarations non véridiques, aux termes de l’art. 75 dudit DPR.  

 

                                                
** Dénomination incluant tous les types de contrat à durée déterminée (mandat de collaboration, par voie de 
convocation, saisonnier, remplacement pour congé de maternité, etc.) 
* La durée (même pour les emplois à temps partiel) doit obligatoirement être indiquée. Elle doit être exprimée en 
années et mois. Toute fraction de mois de plus de quinze jours est considérée comme un mois entier. Dans le cas d’un 
emploi à temps partiel, la durée de chaque contrat est calculée en y appliquant le pourcentage correspondant au régime 
de temps partiel. 

_______________________________ ______________________________________________ 

Date Signature (en toutes lettres et lisible) 
La signature ne doit pas être authentifiée 
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Ministero 
della Salute 

 

ANNEXE C-2 

Déclaration tenant lieu de certificat relative aux pièces attestant  

L’ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE POUR UN EMPLOYEUR PRIVÉ 

RECONNAISSANCE DE L’ÉQUIVALENCE DES TITRES RELEVANT DE 
L’ANCIENNE RÉGLEMENTATION AUX DIPLÔMES UNIVERSITAIRES 

PERMETTANT L’EXERCICE DES PROFESSIONS DE SANTÉ 

DPCM du 26 juillet 2011 (publié au JO n° 191 du 18 août 2011) 

 

 

 

Je soussigné(e), ___________________________________________________________________________________ 
(prénoms  et nom) 

né(e) le  ______ _______ ___________ à ____________________________________________  province ________ 
(lieu de naissance) 

averti(e) des sanctions prévues par le code pénal et les lois spéciales en la matière en cas de déclarations mensongères, 
aux termes de l’art. 19 du DPR n° 445/2000 modifié et complété, DÉCLARE que les copies des pièces relatives à mon 
activité professionnelle pour le compte d’employeurs privés ou en tant que travailleur indépendant ou professionnel 
libéral, que j’ai présentées à titre de preuve de mes déclarations, sont authentiques et conformes à l’original. Lesdites 
pièces sont énumérées ci-après : 

1. __________________________________________________________ 

2. __________________________________________________________ 

3. __________________________________________________________  

4. __________________________________________________________  

5. __________________________________________________________  

6. __________________________________________________________  

7. __________________________________________________________  

8. __________________________________________________________  

9. __________________________________________________________  

10. __________________________________________________________  

 

 

 

 

 

 

 

_______________________________ ______________________________________________ 

Date Signature (en toutes lettres et lisible) 
La signature ne doit pas être authentifiée 
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 Ministero 
della Salute 

 

ANNEXE D 

Déclaration tenant lieu de certificat et d’acte de notoriété relative à  

l’ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE INDÉPENDANTE 

RECONNAISSANCE DE L’ÉQUIVALENCE DES TITRES RELEVANT DE L’ANCIENNE 
RÉGLEMENTATION AUX DIPLÔMES UNIVERSITAIRES PERMETTANT L’EXERCICE 

DES PROFESSIONS DE SANTÉ  

DPCM du 26 juillet 2011 (publié au JO n° 191 du 18 août 2011) 

 

 

 

Je soussigné(e), ___________________________________________________________________________________ 
(prénoms  et nom) 

né(e) le  ______ _______ ___________ à ____________________________________________  province________ 
(lieu de naissance) 

code fiscal __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

aux termes du DPR n° 445/2000 modifié et complété, DÉCLARE avoir exercé/exercer l’activité professionnelle 
indépendante/libérale – en qualité de professionnel libéral, d’entrepreneur individuel ou d’associé d’un organisme, d’un 
cabinet, d’une société ou d’une coopérative – indiquée ci-après : 

(aux fins de l’évaluation, l’expérience professionnelle doit être compatible avec ou assimilable à la profession de santé 

en vue de laquelle l’équivalence est demandée et doit avoir été effectuée pendant une période d’au moins une année, 

avec ou sans interruptions, au cours des cinq années qui précèdent le 10 février 2011) 

Activité exercée en tant que : 

 professionnel libéral  entrepreneur individuel  associé 

N° d’immatriculation IVA __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

Code fiscal __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

Dénomination de l’entreprise/de la société : ___________________________________________________________ 

 en activité  ayant cessé toute activité  autre (préciser) : _____________________________________ 

Code d’activité __ __ __ __ __ __  Description correspondant au code d’activité _____________________________________ 

Siège social : ____________________________________________________________________________________ 

Activité exercée : _________________________________________________________________________________ 

Fonctions : _____________________________________________________________________________________ 

Date de début de l’activité (jj/mm/aaaa)  ______________   Date de fin de l’activité (jj/mm/aaaa)   ______________   

Durée* de l’activité en années et mois (déduction faite des éventuelles interruptions) : ___________________________ 

 

Activité exercée en tant que : 

 professionnel libéral  entrepreneur individuel  associé 

N° d’immatriculation IVA __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

Code fiscal __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

Dénomination de l’entreprise/de la société : ___________________________________________________________ 

 en activité  ayant cessé toute activité  autre (préciser) : _____________________________________ 

Code d’activité __ __ __ __ __ __  Description correspondant au code d’activité _____________________________________ 

Siège social : ____________________________________________________________________________________ 

                                                
* La durée doit obligatoirement être indiquée. Elle doit être exprimée en années et mois. Toute fraction de mois de plus 
de quinze jours est considérée comme un mois entier. Dans le cas d’une activité à temps partiel, la durée de celle-ci est 
calculée en y appliquant le pourcentage correspondant au régime de temps partiel. 
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Activité exercée : _________________________________________________________________________________ 

Fonctions : _____________________________________________________________________________________ 

Date de début de l’activité (jj/mm/aaaa)  ______________   Date de fin de l’activité (jj/mm/aaaa)   ______________   

Durée* de l’activité en années et mois (déduction faite des éventuelles interruptions) : ___________________________ 

 

Activité exercée en tant que : 

 professionnel libéral  entrepreneur individuel  associé 

N° d’immatriculation IVA __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

Code fiscal __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

Dénomination de l’entreprise/de la société : ___________________________________________________________ 

 en activité  ayant cessé toute activité  autre (préciser) : _____________________________________ 

Code d’activité __ __ __ __ __ __  Description correspondant au code d’activité _____________________________________ 

Siège social : ____________________________________________________________________________________ 

Activité exercée : _________________________________________________________________________________ 

Fonctions : _____________________________________________________________________________________ 

Date de début de l’activité (jj/mm/aaaa)  ______________   Date de fin de l’activité (jj/mm/aaaa)   ______________   

Durée* de l’activité en années et mois (déduction faite des éventuelles interruptions) : ___________________________ 

 

 

 

Durée* totale de l’expérience professionnelle : ________________________________ 

 (années – mois) 

Je joins copie des pièces indiquées ci-dessous et déclare, aux termes de l’art. 19 du DPR n° 445/2000 modifié et 
complété, que ladite copie est authentique et conforme à l’original : 

a) __________________________________________________________ 

b) __________________________________________________________ 

c) __________________________________________________________  

d) __________________________________________________________ 

Je déclare, par ailleurs, avoir été averti(e) des sanctions prévues par le code pénal et les lois spéciales en la matière en 
cas de déclarations mensongères, de faux et d’usage de faux, aux termes de l’art. 76 du DPR n° 445/2000, et du fait que 
l’Administration régionale prononcera ma déchéance de tout bénéfice obtenu au sens de l’acte pris sur la base des 
déclarations non véridiques, aux termes de l’art. 75 dudit DPR.  

 

SC/ac 20 novembre 2013 

                                                
* La durée doit obligatoirement être indiquée. Elle doit être exprimée en années et mois. Toute fraction de mois de plus 
de quinze jours est considérée comme un mois entier. Dans le cas d’une activité à temps partiel, la durée de celle-ci est 
calculée en y appliquant le pourcentage correspondant au régime de temps partiel. 
 

_______________________________ ______________________________________________ 

Date Signature (en toutes lettres et lisible) 
La signature ne doit pas être authentifiée 
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AVIS ET COMMUNIQUÉS

ASSESSORAT
DE LA SANTÉ, DU BIEN-ÊTRE 

ET DES POLITIQUES SOCIALES

-

-

AOSTE.

ème  n. 
-

-

vote.

 L’assesseur,
 Antonio 

-

ASSESSORAT
DU TERRITOIRE ET DE L’ENVIRONNEMENT

L’Assessorat du territoire et de l’environnement - Servi-

-
-

mune de CAREMA

e

-

 Le dirigeant

-

AVVISI E COMUNICATI

ASSESSORATO
SANITÀ, SALUTE 

E POLITICHE SOCIALI

-
-

AO-
STA, la riunione della Consulta regionale del volontariato e 

regionale delle organizzazioni di volontariato e delle asso-

organizzazioni aventi sede legale nel territorio regionale non 

 L’Assessore
 Antonio 

N.D.R.: La traduzione del presente atto è stata redatta a 

ASSESSORATO
TERRITORIO E AMBIENTE

L’Assessorato territorio e ambiente – Servizio valutazio-
-

depositare lo studio di impatto ambientale relativo al proget-

CAREMA

-

del Comune territorialmente interessato, proprie osservazioni 

 Il Dirigente

N.D.R.: La traduzione del presente atto è stata redatta a 



N. 48
26 - 11 - 2013

ACTES ÉMANANTS
DES AUTRES ADMINISTRATIONS

Commune d’AOSTE

portant établissement d’une servitude en faveur de la 
Commune d’AOSTE 
aux travaux de réalisation d’une petite usine d’épuration 

-

er

BUREAU DES EXPROPRIATIONS

Omissis

-

ATTI EMANATI 
DA ALTRE AMMINISTRAZIONI

AOSTA

AOSTA, dell’asservi-
-

-

Omissis

-

-
re ai proprietari:

Ditta 1

Immobili

Catasto Foglio Particella Natura
Superficie da asservire

mq
Coltura in atto
e zona PRGC

Indennità di 
asservimento

N.C.T. 49

320

Terreni

903

Bosco ceduo 
agricola    

464,44

321 155 75,85

322 185 90,53

Intestatario
Luogo di 
nascita

Data di 
nascita

Cod. fiscale Titolo Quota

Perrier Ovidio Aosta 20/03/1960 PRRVDO60C20A326N proprietà 1/1

Ditta 2

฀������
Prato irriguo ฀������

฀������

฀������
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Ditta 2

Immobili

Catasto Foglio Particella Natura
Superficie da asservire

mq
Coltura in atto
e zona PRGC

Indennità di 
asservimento

N.C.T. 49

258

Terreni

192
Bosco ceduo 

agricola
฀������

194 41
Prato irriguo 

agricola
฀������

Intestatario
Luogo di 
nascita

Data di 
nascita

Cod. fiscale Titolo Quota

Bionaz Elsa Aosta 6/2/1941 BNZLSE41B46A326M proprietà 1/1

Ditta 3

Immobili

Catasto Foglio Particella Natura
Superficie da asservire

mq
Coltura in atto
e zona PRGC

Indennità di 
asservimento

N.C.T. 49 253 Terreno 69
Bosco ceduo 

agricola
฀������

Intestatario
Luogo di 
nascita

Data di 
nascita

Cod. fiscale Titolo Quota

Cuaz Sergio Aosta 4/1/1938 CZUSRG38S04A326I proprietà 1/1

Ditta 4

Immobili

Catasto Foglio Particella Natura
Superficie da asservire 

mq
Coltura in atto
e zona PRGC

Indennità di 
asservimento

N.C.T. 49 246 Terreno 63
Prato arborato

agricola
฀������

Intestatario
Luogo di 
nascita

Data di 
nascita

Cod. fiscale Titolo Quota

Jcquemin Nicolino Aosta 23/10/1935 JCQNLN35R23A326I proprietà 1/1

Ditta 5

Immobili

Catasto Foglio Particella Natura
Superficie da asservire 

mq
Coltura in atto
e zona PRGC

Indennità di 
asservimento

N.C.T. 49

247

Terreni 

46
Frutteto 
agricola

฀������

248 79 ฀�������

353 115
Prato irriguo 

agricola 
฀�������

204 119
Prato arborato 

agricola
฀������

Intestatario
Luogo di 
nascita

Data di
nascita

Cod. fiscale Titolo Quota

Vetticoz Emma Aosta 15/4/1929 VTTMME29D55A326K proprietà 1/1

Ditta 6

฀

฀

฀

฀
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฀������

฀�������

฀�������

฀������

Ditta 6

Immobili

Catasto Foglio Particella Natura
Superficie da asservire 

mq
Coltura in atto
e zona PRGC

Indennità di 
asservimento

N.C.T. 49

199

Terreni 

114

Prato irriguo 
agricola

฀258,43

196 124 ฀281,10

195 37 ฀83,88

Intestatario
Luogo di 
nascita

Data di 
nascita

Cod. fiscale Titolo Quota

Pittet Rita Aosta 30/7/1953 PTTRTI53L70A326X proprietà 1/1

Ditta 7

Immobili

Catasto Foglio Particella Natura
Superficie da asservire 

mq
Coltura in atto
e zona PRGC

Indennità di 
asservimento

N.C.T. 49 436 Terreno 50
Prato irriguo 

agricola
฀345,05

Intestatario
Luogo di 
nascita

Data di 
nascita

Cod. fiscale Titolo Quota

Giamello Lara Savona 21/9/1973 GMLLRA73P61I480B

proprietà

1/3

Giamello Luciano Savona 11/2/1977 GMLLCN77B11I480H 1/3

Giamello Luisella Savona 11/12/1980 GMLLLL80T51I480R 1/3

Ditta 8

Immobili

Catasto Foglio Particella Natura
Superficie da asservire 

mq
Coltura in atto
e zona PRGC

Indennità di 
asservimento

N.C.T. 49 219 Terreno 219
Bosco ceduo 

agricola
100,16

Intestatario
Luogo di 
nascita

Data di 
nascita

Cod. fiscale Titolo Quota

Pieillier Franca Aosta 6/12/1950 PLLFNC50T46A326L proprietà 1/1

Omissis 

  Graziella BENZONI

-
mey.

Omissis

 Graziella BENZONI

 
Commune d’AYAS. 

Ramey dans le domaine privé inaliénable de la Commu-
ne d’AYAS
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IL DIRIGENTE 

Omissis

-

LE DIRIGEANT 
DU BUREAU DES EXPROPRIATIONS

Omissis

-
-
-

Immobiliare Testa Grigia Spa 

Con sede in TORINO

-
 in relazio-

-
prietario del bene espropriato, nelle forme previste per gli 

4. Di depositare, senza indugio, il presente atto per la regi-

presso la Conservatoria dei Registri Immobiliari e per la 

-

-

nei termini previsti per legge.

 Il Dirigente 

 Claudia DE CHIARA

à la Commune d’A

-

auprès du tribunal administratif régional dans les délais 
prévus par la loi.

 Le dirigeant 

 Claudia DE CHIARA
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-
-

ziale n. 2 al vigente P.R.G.C.

IL CONSIGLIO COMUNALE 

Omissis 

delibera

-

-
-

-

-

-

-

-

-

-
bre 2008.

IL DIRETTORE GENERALE 
PRO TEMPORE

Omissis

delibera

-

Commune de HÔNE
2013,

portant approbation de la variante non substantielle n° 2 

-

LE  CONSEIL COMMUNAL

Omissis

délibère

-

 

 

-

LE DIRECTEUR GÉNÉRAL 
PRO TEMPORE

Omissis

délibère

-
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-

-

-

-

-

 pro tempore,

-

AOSTA – apposita domanda di assegnazione di 

-

-
-

-
noma Valle d’Aosta.

 Il Direttore generale
 Pro Tempore
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Allegato  G 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI 
 AMBITI TERRITORIALI CARENTI DI PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA 

- per trasferimento -

  ALL’AZIENDA U.S.L. VALLE D’AOSTA 
  Direzione Area Territoriale 

 11100 AOSTA AO  

_________________________________ 

_______________________________________ 

residente a _______________________________________________________  prov. _______  

Via ________________________________________________________ n. _________          

Cap. _____________  Tel. ___________________ Cell. _______________________________ 

a far data dal______________________________      e residente nel territorio della Regione  

___________________________________ dal _____________________ 

_____________________ della Regione _________________________ dal _________________ 

FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO 

ionale vigente, per l’assegnazione degli ambiti 

d’Aosta n.__________ del ________________: 

N.       DISTRETTO N.       AMBITO TERRITORIALE
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     segue Allegato G 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________   _______________________________ 

espressamente 
re un foglio a parte. 

identità. 
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AVVERTENZE GENERALI 

La domanda di trasferimento negli ambiti territoria re 
all’Azienda U.S.L. Valle D’Aosta –  Direzione Area Territoriale 

- Via Guido Rey n. 1 – 11100 AOSTA, entro e non oltre 15 giorni
del presente avviso. 

 

tre anni

’ambito del Servizio Sanitario Nazionale, 
iale 

  

allegato, disponibile presso la Direzione di Area Territoriale dell’U.S.L. di Aosta.  
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Allegato  H 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI 
 AMBITI TERRITORIALI CARENTI DI PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA 

- per graduatoria -

  ALL’AZIENDA U.S.L. VALLE D’AOSTA 
  Direzione Area Territoriale 

   11100 AOSTA AO  

_________________________________ 

_______________________________________ 

residente a _____________________________prov. _______Via ________________________   

n. _________ Cap. _____________  Tel. _________________ Cell. ______________________ 

della Regione autonoma Valle d’Aosta valevole 

per il periodo: 01/01/2013 – 31/12/2013 

posizione n. __________ punteggio n. _____________ 

FA DOMANDA 

 
Regione autonoma Valle d’Aosta n.______ del 

_____________ : 

N.       DISTRETTO N.       AMBITO TERRITORIALE
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segue Allegato H 

di essere residente nel Comune di ___________________________________ prov. _________, 

_______ 
  giorno  mese  anno 

________________ 

, inoltre: 

di essere stato residente alla data del _______________

nel Comune di ________________________________ 

* * * * * 

___________________________________________________

___________________________________________________

____________________                       _______________________________ 

espressamente 
re un foglio a parte. 

identità. 



N. 48
26 - 11 - 2013

      segue Allegato H 

AVVERTENZE GENERALI

La domanda di inserimento negli ambiti territoriali  
all’Azienda U.S.L. Valle D’Aosta –  Direzione Area Territoriale 

- Via Guido Rey n. 1 – 11100 AOSTA, entro e non oltre 15 giorni 
del presente avviso. 

regionale valevole per il periodo: 01/01/2013 – 31/12/2013. 

allegato, disponibile presso la Direzione di Area Territoriale dell’U.S.L.

ro
disposizioni legislative e regolamentari in materia

tiva attestante il possesso della residenza sempre 

a residenza, non saranno attribuiti i 

ATTENZIONE:   onsabilità penalmente 

6 punti

graduatoria regionale.  

Lo stesso termine vale per l’attribuzione dei 10 punti per la residenza nella Regione Valle d’Aosta 

 

dà diritto al punteggio per la residenza deve essere 
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ANNEXE G

ACTE DE CANDIDATURE 

– MUTATION –

territoire de la Région ________________________________ depuis le __________________________, 

______________________ de la Région __________________ depuis le ____________________

 :

District Zone

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

* _________________________

1

*
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-

-

de l’aire territoriale de l’USL de la Vallée d’Aoste. 
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ANNEXE H

ACTE DE CANDIDATURE 

– LISTE D’APTITUDE –

_____________________, 

_______________________________________________________________________, 

er  

points ______,

DEMANDE

Vallée d’Aoste n° ______ du__  :

District Zone
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________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

*
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er

-

ATTENTION : 

-

-
bution du poste.


