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Dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta
(art. 47 D.P.R. del 28 dicembre 2000)
Il/la sottoscritto/a .........ccoviiiiiii i natoa .........coeeeevinnnnnn. il..../..../.... Residente a........................ Y/ 1= T n.

Consapevole:
- delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,
- del fatto che, in caso di presentazione di documenti falsi o non piu rispondenti alla realta, decadrebbe immediatamente dall’eventuale beneficio acquisito,

DICHIARA
Che per quanto di propria conoscenza i parenti ed affini entro
o il secondo grado
o ilterzo grado
di nat a il , che sono lavoratori dipendenti, sono i seguenti:
Cognome Nome Luogo e data di | Rapporto di | Dipendente Sede della Indirizzo della ditta
nascita parentela o | della ditta ditta

affinita

gli stessi non beneficiano di permessi ai sensi dell’art. 33, comma 3 della legge 104/92 per il medesimo.

Data firma




