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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI
(Art. 46 D.P.R. 28.12.2000 N.445)

	La/il sottoscritta/o
	     

	nata/o il
	     
	a
	     
	Prov.
	     

	residente a
	     
	Prov.
	     
	C.A.P. 
	     

	Via/Strada
	     
	n.
	     
	tel.
	     


dipendente nel profilo professionale (comparto)/ nella posizione funzionale (dirigenza):      


	in servizio presso
	     
	int.
	     

	(Dipartimento/U.O./Struttura di appartenenza)
	(n. telefono interno)

	 FORMCHECKBOX 
 a tempo determinato
	 FORMCHECKBOX 
 a tempo indeterminato


Dichiara

SOTTO LA PROPRIA PERSONALE RESPONSABILITÀ

CHE IL NUCLEO FAMILIARE CONVIVENTE SI COMPONE DI:

	da compilare in ogni sua parte

	n.
	Cognome e Nome
	luogo di nascita   e    data
	Relazione di parentela
	STATO CIVILE

	1.
	     
	     
	     
	     
	     

	2.
	     
	     
	     
	     
	     

	3.
	     
	     
	     
	     
	     

	4.
	     
	     
	     
	     
	     

	5.
	     
	     
	     
	     
	     

	6.
	     
	     
	     
	     
	     

	7.
	     
	     
	     
	     
	     


è fatta salva la possibilità di verificare la veridicità del contenuto della dichiarazione. nel caso in cui i dati indicati risultino difformi, si applicano le sanzioni previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/00. la dichiarazione non veritiera comporta, ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. n. 445/00, la decadenza dai benefici eventualmente ottenuti.

	Bologna,
	     
	
	Il/La dichiarante

	
	
	
	








