Allegato modello richiesta congedi

AUTODICHIARAZIONE

(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445)

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________

(cognome)                                                           (nome)

nato/a a  _________________________________________ (____)   il _________________

(luogo)
   (prov.)

residente a ________________________________________________________  (____)






        (prov.)

in Via ___________________________________________________ n. ________________
in servizio presso I.C. Campo del Moricino – Plesso ________________________________

in qualità di ________________con contratto a Tempo indeterminatoDeterminato
Consapevole di quanto prescritto dall'art. 76 e 73 del  D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445, sulle  sanzioni penali per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,
DICHIARA

sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 47 del citato D.P.R. 445/00:
che la Visita Specialistica che dovrà effettuare in data_________________________

        non è possibile fuori dal proprio orario di lavoro.

che il Permesso Retribuito è chiesto per i seguenti motivi personali/familiari.

       ________________________________________________________________________

Napoli, _________________________

                                                                                Firma

                                                                ____________________________
Informativa ai sensi dell’art.13 del D.L.vo 30/6/2003, n.196: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

