
	Dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto notorio riguardante lo  STATO DI SERVIZIO - ATTIVITA’ LAVORATIVA c/o ENTE PUBBLICO 

Istanza certificazione della esperienza triennale nel campo delle cure palliative dei medici in servizio presso le reti dedicate  alle cure palliative - DM 4 giugno 2015

-DECRETO DEL COMMISSARIO D ACTA N.57/2016.
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Giunta Regionale della        Campania


Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________________________________

(Nome e Cognome)

nato/a a _____________________________________________________ Prov.________________ il _____/______/_________

(Luogo di nascita)

codice fiscale __/__/__/__/__/__/___/__/___/__/__/__/__/_
ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000 s.m.i.,    DICHIARA   di aver prestato servizio alla data dell’entrata in vigore della L. 147/2013 (1° gennaio 2014) presso:

Ente  Pubblico: _________________________________________________________________________________________________________

Sede (indirizzo): ___________________________________________________________________________________________________________

Data inizio (gg/mm/aaaa) ________________ Data termine (gg/mm/aaaa) _________________

Durata complessiva: _______________________________________________________

(anni - mesi)

Ente  Pubblico: _________________________________________________________________________________________________________

Sede (indirizzo): ___________________________________________________________________________________________________________

Data inizio (gg/mm/aaaa) ________________ Data termine (gg/mm/aaaa) _________________

Durata complessiva: _______________________________________________________

(anni - mesi)

Ente  Pubblico: _________________________________________________________________________________________________________

Sede (indirizzo): ___________________________________________________________________________________________________________

Data inizio (gg/mm/aaaa) ________________ Data termine (gg/mm/aaaa) _________________

Durata complessiva: _______________________________________________________

(anni - mesi)

	Durata complessiva esperienza lavorativa: ________________________________

(anni – mesi)


Il dichiarante prende atto che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci o produce e fa uso di atti falsi, è punito ai sensi

del codice penale e delle leggi speciali in materia ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 445/2000, e che l’Amministrazione

regionale disporrà la decadenza da ogni beneficio conseguito in seguito al provvedimento emanato sulla base della

dichiarazione non veritiera, ai sensi dell'art. 75 del D.P.R. 445/2000.

Firma del dichiarante 
________________________________

(per esteso e leggibile)
