DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA  DI  ATTO DI NOTORIETA’
(rilasciata ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000)
Il/la  sottoscritto/a  ______________________________________________________________________

nato/a a _______________________________________________________  il _____________________ ,

residente a _________________________ via  _____________________________________n° ________,

in servizio c/o codesta Istituzione Scolastica  in qualità di ________________________________________ a tempo ______________________________ ,

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000,

D  I  C  H  I  A  R  A

Di aver usufruito del permesso retribuito / non retribuito  per:
( CONCORSI/ESAMI recandosi a: ____________________________ per __________________________
______________________________________________________________________________________
( MOTIVI FAMILIARI/PERSONALI: _________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
( LUTTO del seguente familiare: ___________________________________________________________ avvenuto in data _______________

( MATRIMONIO avvenuto a _________________________________ in data _______________________

( VISITA MEDICA / TERAPIA / PRESTAZIONE SPECIALISTICA / ESAMI DIAGNOSTICI recandosi presso _____________________________________________________________ per sottoporsi a visita medica / terapia / prestazione specialistica / esami diagnostici / dalle ore ____________ alle ore ____________

____________ lì, ______________
                               
            IL/LA  DICHIARANTE 







        

 _____________________________

