Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo Maracalagonis 

DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA  DI  CERTIFICAZIONE

( art. 2 della legge 4 gennaio 1968, n. 15, art.3, comma 10, L.15 marzo 1997 n. 127, art.1, Dpr 20 ottobre 1998 n. 403-)

(art.46 D.P.R. 445 del 28/12/2000 – art 15 l. n. 183 del 12811/2011)

Il/la  sottoscritto/a  ________________________________________________________________________________
nato/a a _____________________________________________________________ il _______________________ c.f.___________________________________ residente a _________________________________________________

 via  _____________________________________ n° ________, in servizio c/o questa Istituzione Scolastica  in qualità di ________________________________________ con contratto a tempo _______________________________ ,

consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale , che comporta inoltre la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera

AI FINI DELL’ACCERTAMENTO D’UFFICIO ED ESECUZIONE DEI CONTROLLI

DICHIARA

di  aver usufruito di giorni _______ per accertamenti diagnostici  in data _____________alle ore__________________;
che tali accertamenti sono stati effettuati presso_________________________________________________________                       via______________________________________________________________________________________________
reparto__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Maracalagonis, lì________________
                                       IL/LA  DICHIARANTE 







        
 _____________________________

