ESAME IBLCE — MODULO PER LA DOMANDA

Trovera le istruzioni per riempire questo modulolhe Guida Informativa per il Candidato. Avra bisogn

specifiche sulle sedi e le tasse d’esame e i terimihili e I'indirizzo a cui inviare la domanda d'asne.

inoltre del Supplemento alla Domanda specifico dalHno in corso e del Suo Paese con le informazioni

1. DATI ANAGRAFICI : ANNO D'ESAME: 2011 M F_
Nome: Data di nascita:

/ /
Cognome: Nazionalita:

Titolo preferito: (es. Sig.,.Sig.na, Sig.ra,Dr, Pro Qualche altro cognome € stato

utilizzato nella sua documentazione?

2. INDIRIZZO DEL DOMICILIO N° telefonico posto lavorativo

N° telefonico del domicilio

Fax lavorativo

International Board of Lactation Consultant
Examiners
incorporated in Virginia USA, members’ liability li
IBLCE Office in Europe
2511 Pfaffstaetten, Steinfeldgasse 11, Austria

mited

CODICE POSTALE N° celtal

NAZIONE e-mail

in stampatello leggibile!
3. SEDE D'’ESAME: (Vedi il Supplemento alla Domanda)

Ex-IBCLC
Altro/i annoli in cui é stato/a candidato/a all’esalBLCE
19 19 20 20

certificazione scaduta nell’anno

5. DOCUMENTAZIONE ACCLUSA :

Gentilmente barri la caselle sottostanti per
indicare cosa ha accluso alla Sua documentazione:

O Copia della ricevuta bancaria che attesti il pagame
della tassa d’esame (solo se inviata via banca)

O Fotocopia della laurea, diploma o titolo di stuger verificare
il Suo percorso di ammissione

O Fotocopia degli attestati di partecipazione o altra
documentazione utile delle ore di formazione aheugia
partecipato

O DUE lettere o moduli di referenze

LINGUA D’ESAME: (Vedi il Supplemento alla Domanda)

La mia prima lingua:é

4. TASSA D'’ESAME: saldi I’ ammontare della tassa corrispondenteraditee utile entro il quale ha spedito la Sua doraatiésame
(fa fede il timbro postale e la data di invio dehifico bancario) o indichi le informazioni sullarta di credito. Non accettano assegni o vaglia
postali. Veda sulla Guida Informativa per il Caradme sul Supplemento alla domanda i dettagli ridarati le vigenti tasse d’esame ed i termini

utili.

Il Suo pagamento verra effettuato tramite: (apparreerchio) Carta di Credito Bonifico Bancario

Data entro la quale effettuera il pagamento: (apan cerchio)

28 Febbraio - primo termine utile 31 kar termine standard 30 Aprildtimo termine utile

Carta di credito: Gentilmente addebiti I'esatto aontare della tassa d’esame di Euro medla D VISA D MasterCard

Carta n® Data di scadenza /

Firma dell’intestatario della Carta di Credito Nome dell'intestatario della Carta di @red

OFFICE USE ONLY

ID #:

Postmark Date received

Deadline M A L EUR

Date of bank transfer/CC forwarded

Pathway 1 2 3

Prior D/R Ref 1 2

Sp Con

Status




6. CALCOLO DELLE ORE DI CONSULENZA INALLATTAMENTO DURANTE GLI ULTIMI 5ANNI:

Utilizzando la tabella sottostante, fornisci la dawentazione delle tue ore di pratica di consulafinéca in allattamento come descritto neBaida Informativa per il Candidato

M ese/anno Settimane Media Oredi % tempo ORE
PosTO ! L)CAO\(O(T?T:_\;Ol/ PRATICA QUZSII_:(I)C/A AREA/TIPO DI LAVORO / PRATICA diinizioefine | totali (ferie | orealla | lavorototali fornenpdo TOTALI DI
Colonna 4 escluse) settimana Colonna 7 CA CA
Colonna 2 Colonna 3 Colonna 5 | Colonna 6 Colonna 8| Colonna 9
1. Ospedale Amico del Bambino Infermiera/Ostetrica| Soprattutto in Reparto di Pperio, occasionalmente in sala partg.Dal 4/98 253 sett 20 ore 5060 ofe 40% 2024 or
Stockholm, Sweden Consulenze individuali e 1 ora alla settimana didai al 10/03
sull'allattamento.
2. Breastbest Hospital Ostetrica BFHI accreditato - consulenze individuali in Repadi Puerperio, | Dal 8/04 al 46 sett 38 ore 1748 ore 60% 1049 or
Dubai, UAE Educatore persona di riferimento per l'allattamento al senella Terapia 8/05
Genitoriale Intensiva Neonatale, 8 ore settimanali in Clinica. B

Nome di un supervisore che puo confermare* alaundte le Sue ore di CA:

Titolo/qualifica del supervisore:

TOTALE DELLE ORE CLINICHE DI

CONSULENZA INALLATTAMENTO:

Numero telefonico del supervisore:

Indirizzo e-mail del supervisore:

* Gentilmente contrassegni nella tabella con uar&sto le ore che riguardano questo supervisore,

DOMANDA

IL MINIMO DI ORE CLINICHE DEVE ESSERE
PORTATO A TERMINE AL MOMENTO DELLA




7. CALCOLO DELLE ORE DI FORMAZIONE PROFESSIONALE CONSEGUITE NEGLI ULTIMI 5 ANNI:

Utilizzando la tabella sottostante, documenti almés ore di formazione professionale in lattaziedeallattamento materno degli ultimi 5 anni. Acaud fotocopie degli attestati di
partecipazione o altra documentazione rilevantdepere completate. Si assicuri che il totale siardminimo di 45 ore. La formazione minima deveess portata a termine al momento
della domanda. Veda {auida Informativa per il Candidato per informazioni complete.

TITOLO DELLA SESSIONE O DEL ATTESTATO ORE
DATA LUOGO PROGRAMMA PRESENTATO DA ACCLUSO? | o CERPs
15/8/07 Goode Hospital, Roma, Italy | Scarso aumento di peso del bambino allattato @ Sue Milk IBCLC & Ann Pump IBCLC Si 5.5 ore
Febz'(%lzjgno Geneva, Switzerland Lattazione e Nutrizione con Latte Umano Global Breastfeeding Courses Si 28 CERPs

TOTALE DELLE ORE DI FORMAZIONE COMPLETATE DURANTE CINQUE ANNI PRECEDENTI ALLA PRESENTAZIONE DELLA
DOMANDA - MINIMO 45 ORE

8. ATTUALE AMBITO LAVORATIVO:
Barri solo UNAcasella che indichi al meglio 'ambito lavorativocui lavora attualmente:

9. ATTUALE LUOGO DI LAVORO.:
Nome ed indirizzo del Suo attuale luogo di lavoro,

11 Ambulatorio medico incluso ad es. il reparto o la clinica :

12 Ambulatorio privato (di allattamento)

1 Ospedale-maternita (tutte le ar 6 Salute materno infantile

2 Ospedale- solo puerperio 7 Assistente domiciliare

3 Ospedale - generico 8 Consultorio 13 Gruppo di autosostegno da mamma a mamma

4 Ospedale- pediatria
|5 Ospedale TIN/ SCN

|:| 16 Altro (descriva gentilmente)

9 Puerperio domiciliare

10 Casa del Parto/ Parto domig

14 Istituzione educativa
15 Educatore/trice indipendente




10. QUALIFICHE PROFESSIONALL:

Barri una o piu di queste caselle per indicare la
Sua formazione sanitaria:

O 1 1BCLC (gia certificata/o)

[0 2 Diploma o Laurea di I° livello in Scienze
Infermieristiche o simile

[J 3 Infermiera/e Professionale

[ 4 Ostetrico/a

[ 5 Infermiere/a Pediatrico/a

[ 6 Assistente Sanitaria/o

[ 7 vigilatrice d’infanzia

[1 8 Dietista, Terapista Occupazionale, Logopedista o
Fisioterapista

[ 9 Laureato/a in Medicina

[0 10 Leader/consulente accreditata per il sostegno
all'allattamento al seno
[O 11Altro (descriva gentilmente)

Contrassegni il riquadro che indica il Suo livelfstruzione
piu altoin qualsiasi campo:

[ 1 Dottorato in Ricerca in

[ 2 Laurea di II° livello in

[] 3 Laurea di I° livello in

[] 4 Diploma di Maturita

[ 5 Scuola Professionale

[] 6 Altro (gentilmente descriva)

11. CONSIDERAZIONI INDIVIDUALLI:

Ulteriori informazioni nella
Guida informativa per il Candidato

O Richiedo considerazioni individuali a causa della m
disabilita. Accludo ulteriori informazioni e
documentazione in merito ad essa.

O Potrei aver bisogno di una speciale consideralone
giorno dell’esame per via del mio stato in gravitkan
DPP:

[0 Desidero fare 'esame in una lingua diversa dalidno,
e sono consapevole che, se non ci sono candidati a
sufficienza che vogliono fare 'esame in questguia,
non ci sara una traduzione, e sard rimborsatanpenoi,
0 potro decidere di fare I'esame in Italiano/Ingles

O Potrei aver bisogno di uno o pit dizionari bilingue
durante 'esame. Sono consapevole del fatto chedov
consegnarlo al Commissario Principale prima dedim
dell’esame.

12. DOMANDE OBBLIGATORIE:

Per cortesia risponda a tutte e cinque le domandetostanti cerchiando, per ognuna, la risposta chsi applica a Lei.Se la Sua risposta & “Si”
ad una o piu delle domande, gentiimente fornis@easpiegazione nello spazio sottostante. Se dowesseere necessarie ulteriori informazioni,
I'BLCE La contattera in via confidenziale per atéle.Se non risponde ad una o piu delle domande e/o nfarnisce una spiegazione nello
spazio sottostante per ogni “Sl”, la Sua domanda dira un ritardo nell’elaborazione.

(1) Negli ultimi dieci (10) anni & stato/a dipendenté attualmente dipendente da alcol, narcotici,efagenti , farmaci o altre sostanze che
alterano o limitano lo stato di coscienza, o séip@ndenza non € trattata & probabile che altéamit in futuro, fisicamente o
mentalmente in modo importante, la vostra abilitéféttuare i doveri essenziali (vedi la domandanero 3 sotto per un elenco)
dell'operatore sanitario, o consulente in allattatoenaterno ?

Sl NO

(2) Attualmente é affetto/a da qualche patologia cpigrave fisica o mentale che compromette o limitse non trattata & probabile che
comprometta o limiti in modo importante, la Suditbdi effettuare i doveri essenziali (vedi la daamda numero 3 per un elenco) di
operatore sanitario o consulente in allattamentma?

Sl NO

(3) E’ mai stato condannato per un crimine (escluséolazioni di poco conto del codice della stradag € collegato a, o di importanza
rilevante alla valutazione della Sua capacita &hdibilita di svolgere i doveri essenziali di ysegatore sanitario o consulente in
allattamento materno? Questi doveri includonoil(d®vere di mantenere la fiducia del cliente/pate (2) il dovere di comportarsi in
modo ragionevolmente diligente (3) il dovere dinfoe un servizio competente (4) il dovere di maaterun’integrita personale (5) il
dovere di rendere conto al sistema sanitario @)viere di mantenere gli standard della professitheensulente in allattamento (7) il
dovere di esercitare giudizio professionale e iedgente e di evitare conflitti di interesse, (&dlere di seguire la decisione
disciplinare dell'IBLCE e (9) il dovere di promuaeeproteggere e sostenere l'allattamento al seno.

SI NO

(4) FE maistato/a soggetto/a ad una denuncia o cquerseguito della quale é stata intrapresa un’ezi@stiplinare o correttiva? Queste
azioni includono, ma non sono limitate alla revaspensione o limitazione di qualsiasi licenzaamerciale o professionale collegate
alle Sue azioni, consigli, azioni svolte o nonlsy@ quanto professionista sanitario/a o comgel@ allattamento materno o
consulente volontaria, o altre azioni svolte netldto sanitario (che includono ma non sono limigteclami sul posto di lavoro e
reclami davanti a un ente amministrativo, in edi@bilitazione, un collegio professionale, un gpa professionale, un tribunale,
mediatore, un arbitratore o altro tribunale)?
SI NO

(5) FE’attualmente soggetto/a ad una denuncia o quarsdguito della quale potrebbe venire intrapresazione disciplinare o correttiva?
Queste azioni includono, ma non sono limitate afteoca, sospensione o limitazione di qualsiashtza commerciale o professionale
collegate alle Sue azioni, consigli, azioni svalteon svolte in quanto professionista sanitario/eonsulente in allattamento materno o
consulente volontaria, o altre azioni svolte netldto sanitario (che includono ma non sono limigteclami sul posto di lavoro e
reclami davanti a un ente amministrativo, in edi@bilitazione, un collegio professionale, un gpa professionale, un tribunale,
mediatore, un arbitratore o altro tribunale)?

SI NO

RISPOSTE ALLE DOMANDE OBBLIGATORIE: Se la Sua rispo sta € “Si” a una o piu delle domande della seziori®, gentilmente fornisca,
nello spazio sottostante, una spiegazione alla Stsposta.




TERMINI E CONDIZIONI:

Per cortesia legga attentamente le dichiarazienseuono; in seguito metta la Sua firma e laalfidado pagina. Qualsiasi ricorso sara risoltdrii®inale di Fairfax County, Virginia, USA. Se non
mette la firma e la data a fondo pagina la Sua ddeaubira un ritardo nell’elaborazione.

DESIDERO PRESENTARE DOMANDA per prendere parteEasfime di Diploma IBLCE per consulenti in allattatoenaterno. Sono consapevole che I'esame vientsaaln’unica data ogni
anno (I'ultimo lunedi di luglio) e che consistelastvamente in quiz a risposta multipla.

AUTOCERTIFICO CHE le informazioni fornite in questmdulo e quelle accluse ad esso sono corretteekedlono tutte le informazioni richieste.

MI RENDO CONTO CHE la mia domanda potra esserdivata. Se la mia domanda verra sottoposta ad enifeca, mi verra richiesto di dare informazionffatienti per sostenere la mia idoneita.
Inoltre, mi rendo conto che se le informazioni ddaumentazione non sono sufficienti e/o non veadomite entro la scadenza prevista dall'IBLCE;, mai sara permesso di sostenere I'esame.

ACCETTO la quota d’esame, le scadenze per la doanamwtte le direttive che riguardano la domandaaihe, il pagamento e i ricorsi, come illustratenageriale per la domanda d’esame IBLCE
specifico della mia nazione. Mi rendo conto che)@emi attengo a queste direttive, sard soggetts provvedimenti che includono, ma non sono &thid quote supplementari e/o non idoneita
allesame.

ACCETTO CHE, nel caso che io superi I'esame, il mime sara sulla lista dei diplomati e che I'IBGiiFserva il diritto di verificare gli individuiertificati negli interessi della protezione del
pubblico.

ACCETTO di sostenere gli standard della professibi@nsulente Professionale in Allattamento Mai€tBCLC) rispettando il Codice Etico per IBCLC HEILCE, 'Ambito della Professione di
IBCLC dell'|BLCE, le Competenze Cliniche per la fiza di IBCLC e le Linee Guida per la Documentagioell'|BLCE. Inoltre, mi rendo conto che I'IBLCEopsiede I'autorita esclusiva di
interpretare e amministrare i provvedimenti dellblicazioni nominate nella frase precedente.

ACCETTO di essere governato dalle Procedure Disaipldell'lBLCE per qualsiasi violazione del CodiEtico per IBCLC, I'’Ambito della Professione diGRC dell'IBLCE, le Competenze Cliniche
per la Pratica di IBCLC e/o le Linee Guida pebtecumentazione delllBLCE. Inoltre, qualora ci fessa lamentela di natura etica nei mei conframitiendo conto che ho il dovere di partecipare e
collaborare nel procedimento disciplinare. (Premusultare www.iblce.org per una copia di queshiblicazioni.)

CONSAPEVOLMENTE ED INTENZIONALMENTE RINUNCIO a qusibsi legittimo diritto di richiedere, di riesamirap ricevere qualsiasi informazione riguardantei®le o il contenuto di una
domanda o di un'immagine o il contenuto di unadcafia che fa parte della banca dati del’lEsamedBl.dal momento che sono consapevole che I'|BLGE deantenere queste informazioni
confidenziali al fine di preservare l'integrita kedame stesso.

ACCETTO CHE dopo aver esaminato la domanda d’esdiameocumentazione acclusa, '|BLCE possa effedtulieriori accertamenti che ritiene opporturfira di verificare le informazioni che ho
inviato e constatare la mia personalita e la migyadtezza ad intraprendere I'attivita di consulpetd’allattamento. Mi rendo conto che potrei essscluso/a in base a comportamento immorale, non
professionale o inadeguato o disonesto o contrfiidoleguatezza di esercitare la professione didente per I'allattamento.

MI RENDO CONTO CHE I'IBLCE considera la salute rteda un requisito per la certificazione, comprésttulale assenza di sintomatologia di una malatéatale non curata o non controllata che
impedisca o limiti la capacita del candidato dreit#re quale consulente per I'allattamento in moompetente e professionale e la improbabilitineiricaduta di qualsiasi pregressa malattia neental

MI RENDO CONTO CHE il modo principale in cui ''BLE comunichera con me € via email. Pertanto, miaeodto che I'|BLCE rispetta la privacy degli ind@iui e ha adottato una politica della
privacy che garantisce che I'|BLCE raccolga, elabartilizzi informazioni personali in una manie@nforme ai piu alti standard. Questa politicaalBlivacy € disponibile su www.iblce.org.)

Firma del Candidato Data
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