



MODULO B



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E/O ATTO DI NOTORIETA’
( ARTT. 46, 47 e 75, 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 )

La/Il  sottoscritta/o _____________________________________________ nata/o a__________________ 
______________il____________________residente in________________________________________
alla Via_____________________________Cittadinanza_______________________________________
Cellulare_______________________________________________________mail___________________
 __________________________________________ai fini dell’affidamento dell’insegnamento di ___________________________________________nel Corso di Laurea in Infermieristica della Università degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli”, A.A. 2023/2024, attivato presso la Sede di formazione esterna ASL Napoli 1 Centro, ai sensi dell’art. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 “Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa”, consapevole della decadenza dei benefici di cui all’art. 75 D.P.R. 445/2000 e delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci  
             
DICHIARA

di essere DIPENDENTE DI RUOLO del Servizio Sanitario Nazionale presso la ASL Napoli 1 Centro (NON PERSONALE CONVENZIONATO CON IL S.S.N.) dal______________________________con la qualifica di___________________________________________________________________presso la U.O.C./P.O/Distretto/Dipartimento________________________________________________________
Dichiara, altresì, di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui al D. Lgs. 196/2003 GDPR 679/2016 che i dati personali raccolti saranno trattati con strumenti cartacei e informatici esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Luogo e data									 



Firma
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