DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETÀ

(resa ai sensi dell’articolo 47 del Decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, numero 445, e successive modifiche ed integrazioni)
Il/La….sottoscritt….,  cognome………………………….(per le donne indicare il cognome da nubile)…..nome………………………………………………nat………a……………………………provincia……………..il…..……………codice fiscale …………………………...attualmente residente a………………………….provincia…………………………..indirizzo……..………… …………………………….………….……c.a.p………….. telefono………………………….…, consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del Codice Penale e dalle Leggi speciali in materia e che, nel caso di falsità in atti o dichiarazioni mendaci, si applicano le sanzioni previste dall’articolo 76 del Decreto del Presidente della Repubblica del 28 dicembre 2000, numero 445 e successive modifiche ed integrazioni,

DICHIARA :
di essere in possesso dei requisiti di cui al comma 2 dell’articolo 20 del Decreto Legislativo del 25 maggio 2017, numero 75, ovvero:
a) di essere/essere stato/a titolare, successivamente alla data del 28 agosto 2015, del seguente contratto di lavoro flessibile presso lo Istituto Nazionale di Astrofisica:

contratto (indicare la tipologia di contratto) ……………………………………………………numero repertorio/protocollo…………………del…………..presso………………………………………………….. …………………… (indicare la Struttura) dal………………al……………………………………………
b) di aver maturato alla data del 31 dicembre 2017, almeno tre anni di contratto, anche non continuativi, negli ultimi otto anni, con le seguenti tipologie di contratto:

· contratto (indicare la tipologia di contratto) ……………………………………………………numero repertorio/protocollo…………………del…….presso……………………………………(indicare la Pubblica Amministrazione) dal………………al……………...............................................................
· contratto (indicare la tipologia di contratto) ……………………………………………………numero repertorio/protocollo…………………del…….presso……………………………………(indicare la Publica Amministrazione) dal………………al……………...............................................................
Si allega copia fotostatica non autenticata di un documento di identità.

Luogo e data……………………….

Il/La dichiarante………………………………….

