DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

TITOLI - ESAMI SOSTENUTI

TITOLI DI STUDIO - QUALIFICHE PROFESSIONALI

sottoscritta da maggiorenne con capacità di agire (art. 38 e47 D.P.R. 28-12-2000. n. 445)

_ L _sottoscritt _ ________________________________________________________________________





nome



cognome

nat_ a _______________________________________________ il ________________________________










giorno mese anno

residente a __________________________________via/piazza____________________________ n° ____

DICHIARA

consapevole delle responsabilità penali in caso di false dichiarazioni, così come espressamente stabilito

dall’ art. 76 del D.P.R. 445/2000.

di aver conseguito :

 FORMCHECKBOX 
  un titolo di specializzazione in ____________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  l’abilitazione per _______________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  un titolo di formazione in ________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  un titolo di aggiornamento in _____________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  un titolo di qualifica tecnica in ____________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  di aver sostenuto i seguenti esami: 

________________________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  di essere in possesso dei seguenti titoli di studio: 

________________________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 di essere iscritt_ al seguente albo professionale:_______________________________________________

Data _________________







__ L __ DICHIARANTE








____________________________________________

firma leggibile

Informativa ai sensi dell’art.13 D. lgs. 196/2003 “Privacy” : I dati sopra riportati sono previsti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento amministrativo per il quale sono richiesti e verranno utilizzati solo per tale scopo

