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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DPR 445/2000
Il sottoscritto ….…………………….………………………………… …..………………………. 
codice fiscale ………………………………..………………………….……………………………

nato a …………………………………..…………………………… il ……..……………………, 

indirizzo e-mail…………………………………………………………………………………………

consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni non veritiere, ai    sensi    e      per   gli   effetti di   cui   all’art.   76   del     D.P.R.   445/00 e sotto la propria personale   responsabilità

al fine di comprovare il possesso del requisito “esperienza di almeno 6 mesi con mansioni amministrative in ambito sanitario”, previsto dall’avviso di selezione in oggetto,
DICHIARA

Le seguenti esperienze lavorative e/o professionali:

Denominazione Azienda / Ente …………………………………………………………

Tipologia Azienda / Ente (Pubblica O Privata) ……………………………………………..

Dal …………………..
Al
…………………..

Profilo …………………..…………………..…………………..…………………..……………

Tipo Di Servizio – specificare la tipologia (tempo indeterminato/tempo determinato/apprendistato/tirocinio/lavoro autonomo) ……………………………………………………………………………………………………

Tempo Pieno e Part time (specificare la tipologia) ………………………………………………..

Per ogni titolo dichiarato ripetere il rispettivo schema sopra indicato.

Luogo e data ……………………………………

                                





FIRMA
