DOMANDA PER L’ATTRIBUZIONE DI UN INCARICO DI INSEGNAMENTO

RISERVATO AL PERSONALE DEL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

PER ATTIVITÀ DI INSEGNAMENTO

Al Presidente del Collegio didattico

del Corso di Laurea in Ostetricia
Prof.  Fabio Parazzini
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO DI NOTORIETÀ

(artt. 46 e 47 del DPR 28.12.2000 n. 445)
Il/la sottoscritto/a

	Cognome
	
	Nome
	


	Nato/a a
	
	Provincia
	
	il
	


	in qualità di
	


Residente in:

	Comune
	
	Provincia
	


	Indirizzo
	
	Numero
	


consapevole delle conseguenze penali previste dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

che la copia della pubblicazione dal titolo: _____________________________________________________________________________________ 
 
edito da: __________________________________________________ riprodotto per intero/estratto da 

 pag. ___ a pag. ____ e quindi composta di n. _______ pagine è conforme all’originale.

	Data
	
	Luogo
	


Il dichiarante

L’Amministrazione si riserva di procedere a controlli a campione sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive.

Ai sensi del Regolamento (UE) N. 679/2016, si informa che i dati contenuti nel presente modulo saranno trattati nel rispetto della normativa vigente, esclusivamente per le finalità per cui sono richiesti.

