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Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà 
resa ai sensi degli artt. 19 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 

(riguardante la conformità all’originale di documenti presentati in copia semplice) 
 
 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________  

Nato/a __________________________________________________________ il _________________ 

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi e 
della conseguente decadenza dai benefici di cui agli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara che le 
copie dei seguenti documenti, allegate alla presente dichiarazione, sono conformi agli originali: 

___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

Il Dichiarante  

Data___________________ Firma ___________________________________________  

Sottoscrizione non in presenza del dipendente addetto (art. 38, D.P.R. n. 445/2000)  

Allego fotocopia non autenticata fronte-retro del seguente documento di identità:  

Tipo: _____________________rilasciato il _______________da ____________________ 
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Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà 
resa ai sensi degli artt. 19 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 

(riguardante stati, qualità personali o fatti comprovati con la sola dichiarazione) 
 
 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________  

Nato/a  __________________________________________________________ il _________________ 

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi e 
della conseguente decadenza dai benefici di cui agli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara quanto 
segue: 

___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

Il Dichiarante  

Data___________________ Firma ___________________________________________  

Sottoscrizione non in presenza del dipendente addetto (art. 38, D.P.R. n. 445/2000)  

Allego fotocopia non autenticata fronte-retro del seguente documento di identità:  

Tipo: _____________________rilasciato il _______________da ____________________ 
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Dichiarazione sostitutiva di certificazione e Dichiarazione sostitutiva dell’atto di 
notorietà resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 29.12.2000, n. 445  

(riguardante i servizi prestati) 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________  

Nato/a  __________________________________________________________ il _________________ 

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi e 
della conseguente decadenza dai benefici di cui agli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara il 
seguente servizio: 

ENTE DAL AL QUALIFICA TIPO RAPPORTO* 

     

     

     

     

     

     
* indicare se a tempo indeterminato, incaricato, supplente o libero professionista/consulente con indicazione dell’impegno orario 

settimanale ed in caso di risoluzione del rapporto di lavoro, indicarne le cause. 

Per i servizi svolti, dichiara che non ricorrono le condizioni di cui all’ultimo comma dell’art. 46 del D.P.R. 
761/79 in presenza delle quali il punteggio deve essere ridotto e dichiara altresì: 

□ di non aver fruito di aspettativa senza assegni; 

□ di aver fruito dei seguenti periodi di aspettativa senza assegni: 

dal____________________al______________________ 

dal____________________al______________________ 

dal____________________al______________________ 

Il Dichiarante  

Data___________________ Firma ___________________________________________  

Sottoscrizione non in presenza del dipendente addetto (art. 38, D.P.R. n. 445/2000)  

Allego fotocopia non autenticata fronte-retro del seguente documento di identità:  

Tipo: _____________________rilasciato il _______________da ____________________ 


