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Allegato C

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

                                                      (Art. 46 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

                                                      (Art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000)

Il sottoscritto_________________________________ nato a _______________________________ (prov._____)     

il ___________ e residente  a _____________________________________________ cap. _________ (prov._____) 

in Via ______________________________________ n. ____ 
consapevole della responsabilità penale e delle pene conseguenti richiamate dagli artt. 75 e 76 del D.P.R.445/00 per le ipotesi di falsità in atti, dichiarazioni mendaci ed uso di atto falso,

DICHIARA

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

- di aver prestato/di prestare i seguenti servizi presso pubbliche amministrazioni :
	Ente

(indicare anche la sede)
	Periodo
	Qualifica/Profilo 

Professionale
	Tipo di rapporto


	Orario di lavoro

	
	dal
	al
	
	(*) indeterminato/determ.   

      cococo./libero prof.le
	ore sett.li

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


· che le fotocopie dei seguenti documenti sono la riproduzione totale o parziale dei corrispondenti originali in mio 

    possesso (è necessario elencare i documenti dei quali si intende dichiarare la conformità all’originale):

1) ___________________________________________________________________________________________

2) ___________________________________________________________________________________________

3) ___________________________________________________________________________________________

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti della Legge 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

_______________________ lì ___________

             (luogo e data)  




                
            Firma***

                                                                                            ________________________________________

***  occorre allegare fotocopia di un documento di identità in corso di validità.
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