DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 

(resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del  d.p.r. 445/2000)

... l.....sottoscritt...............................…..................................................................................................... M - F


Codice Fiscale: 

nat.....a.....................................................................................................................il............................................

residente nel Comune di........................................................................VIA.............................................N…….

Prov .............. C.A.P.......................recapito telefonico ............... / .....................................................................

Ai fini della valutazione dei titoli per la selezione per la stipula di un contratto a tempo determinato Part-Time con un ingegnere area tecnica da destinare al disbrigo delle pratiche arretrate e alla ricostruzione dell’abitato sotto la propria personale responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000  n. 445 per chi rende false dichiarazioni;

DICHIARA:

Di essere in possesso dei seguenti titoli;

	Titoli di  studio
	Diploma di laurea in ______________________________________________________________

conseguito il_____________presso la Facoltà di _______________________________________

dell’Università degli Studi _________________________________________________________

con la votazione di ________/________




	Titoli di servizio

(lavoro dipendente)1

	Ente o soggetto datore di lavoro  _____________________________________________                                    

Attività/mansioni svolte ____________________________________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

tipo di rapporto di lavoro dipendente:          tempo pieno                          part-time

                                                                                                                    %______ 

Pubblica Amm.ne in favore della quale è stata prestata l’attività lavorativa:

_______________________________________________________________________ 

durata:  mesi  ______    giorni______           dal_______________al ________________   



	
	Ente o soggetto datore di lavoro  _____________________________________________                                    

Attività/mansioni svolte ____________________________________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

tipo di rapporto di lavoro dipendente:          tempo pieno                          part-time

                                                                                                                    %______ 

Pubblica Amm.ne in favore della quale è stata prestata l’attività lavorativa:

_______________________________________________________________________ 

durata:  mesi  ______    giorni______           dal_______________al ________________   



	
	Ente o soggetto datore di lavoro  _____________________________________________                                    

Attività/mansioni svolte ____________________________________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

tipo di rapporto di lavoro dipendente:          tempo pieno                          part-time

                                                                                                                    %______ 

Pubblica Amm.ne in favore della quale è stata prestata l’attività lavorativa:

_______________________________________________________________________ 

durata:  mesi  ______    giorni______           dal_______________al ________________   



	
	Ente o soggetto datore di lavoro  _____________________________________________                                    

Attività/mansioni svolte ____________________________________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

tipo di rapporto di lavoro dipendente:          tempo pieno                          part-time

                                                                                                                    %______ 

Pubblica Amm.ne in favore della quale è stata prestata l’attività lavorativa:

_______________________________________________________________________ 

durata:  mesi  ______    giorni______           dal_______________al ________________   



	
	Ente o soggetto datore di lavoro  _____________________________________________                                    

Attività/mansioni svolte ____________________________________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

tipo di rapporto di lavoro dipendente:          tempo pieno                          part-time

                                                                                                                    %______ 

Pubblica Amm.ne in favore della quale è stata prestata l’attività lavorativa:

_______________________________________________________________________ 

durata:  mesi  ______    giorni______           dal_______________al ________________   



	

	Curriculum  Professionale


	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	


Data______________________













Firma








                 ____________________________

·  Si allega copia fotostatica documento di riconoscimento



















































































































































Modello B








C/bando ing

2004


