
Al Dipartimento regionale  
del Personale – Servizio Gestione  
Giuridica del personale in servizio 
Viale Regione Siciliana, 2226 –  
Palermo - 90135 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ 
( Art. 47 – D.P.R. 28 dicembre 12/2000 n. 445) 

 _l_ sottoscritto/a ____________________________________, nato/a _______________________ (___) 

il ___________ ; residente a ___________________________ (___) in via _______________________ 

n. ___, C.F. : ________________________ dipendente a tempo determinato, in servizio presso 

_________________________________ tel. n.___________ consapevole delle sanzioni penali previste 

per il caso di dichiarazione mendace così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e consapevole, ai 

sensi dell’art. 75 del D.P.R. 445/2000, della decadenza dai benefici conseguiti a seguito di un 

provvedimento adottato in base ad una dichiarazione rivelatasi mendace: 

D I C H I A R A 
di avere prestato attività lavorativa a qualunque titolo presso pubbliche amministrazioni per i periodi di 
seguito indicati e che la certificazione comprovante i servizi sotto indicati si trova presso il Centro per 
l’impiego di __________________________________________________________________________. 
 
     Dal      Al                                                   Ufficio 

   

   

   

   

   
 

Data: _____________________  Firma dichiarante: ______________________________________ 
 
Da presentare unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore. 

 
DICHIARA DI POSSEDERE I SEGUENTI TITOLI DI STUDIO 

(barrare con una X il riquadro) 
 

□ Scuola dell’obbligo istituto ________________________________ anno ____voto________ 

□ Diploma _____________ istituto ________________________________ anno ____voto________ 

□ Laurea Triennale                           □ Diploma universitario         anno ____voto________ 

Università di ______________________ Facoltà __________________________________________ 

□  Laurea vecchio ordinamento         □ Laurea specialistica                      anno ____voto________ 

Università di ______________________ Facoltà __________________________________________ 

□ Specializzazione universitaria ______________________________________________________ 

□ Abilitazione professionale __________________________________________________________ 
 
Data: _____________________                Firma dichiarante: ______________________________________ 


