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Mod. 09 Pers

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(ai sensi della L.15 1968 – della L.127 1997 – del DPR 403/1998  DPR 28/12/2000, n.445 – TU delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documen/ne amm/va e succ. modificazioni) 
Il/La  sottoscritto/a __________________________________________, qualifica______________________

[image: image2.jpg]in servizio presso codesto istituto nel corrente a.s. con contratto a tempo           indeterminato            determinato  nato/a   a_________________________prov._______il  ___/___/___ e residente a ________________________ prov.____via_____________________________________________________

consapevole della responsabilità cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atto falso o contenente dati non più rispondenti a verità, nonché delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del DPR 28/12/2000, n. 445 (e successive modificazioni), per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci

DICHIARA che:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Il/la sottoscritto/a, ai sensi del DL n. 196/2003, autorizza l’Amministrazione scolastica ad utilizzare i dati personali dichiarati solo ai fini istituzionali e necessari per l’espletamento della procedura di cui alla presente dichiarazione.

Allega la presente dichiarazione alla richiesta di_____________________________________________ presentata il__________________________________________________________________________

Data_____________                              

 FIRMA DEL DICHIARANTE___________________________


A CURA DEL FUNZIONARIO INCARICATO

Ai sensi dell’art. 2 Legge  4 Gennaio 1968 n. 15 e ai sensi DPR 28/12/2000, n. 445, attesto che il dichiarante, identificato attraverso l’esibizione del documento n°___________________ rilasciato da _____________________il__/___/___ , ha apposto la firma di sottoscrizione della presente in mia presenza.

L’assistente amministrativo _________________________________data__/__/_____ firma_________________________________
