
All’Azienda Ospedaliero Universitaria


“Policlinico – Vittorio Emanuele”


di Catania


protocollo@pec.policlinico.unict.it
Dichiarazione sostitutiva di certificazione

(art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 – esente da bollo ai sensi dell’Art. 37 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445 ) 

Il/la Sottoscritto/a____________________________________ c.f._________________________

nato/a a ________________ (_____) il____/____/_____,residente/domiciliato/a a _____________ (_____) 

indirizzo _________________________                  _ c.a.p._____, codice individuale_________ , 
recapito telefonico ____________________________________
 consapevole, in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti, delle sanzioni penali previste (art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) e della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (art. 75 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445), ai fini della remunerazione delle guardie notturne e/o festive svolte dal sottoscritto 
Dichiara di aver svolto le seguenti attività lavorative:
NEL MESE DI _______________________________

PRESSO IL REPARTO ________________________ del P.O. _____________________

· guardie notturne e/o festive svolte in reparti ordinari;
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· guardie notturne e/o festive svolte svolti nei servizi di pronto soccorso. 
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Luogo e data,__________________
                     
______________________________

Firma del dichiarante (per esteso e leggibile)
Estremi documento d'identità  ____________ n. _____________________ rilasciato da _______________
N.B. Se la presente istanza è inoltrata per corrispondenza, fax o mail è necessario allegare copia leggibile del documento d'identità.


