DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

Dichiarazione resa ai sensi del DPR 445 del 28/12/2000 e smi

(Le norme sull’autocertificazione si applicano ai cittadini italiani e dell’Unione europea, nonché ai cittadini extracomunitari regolarmente soggiornanti in Italia limitatamente ai dati verificabili o certificabili in Italia da soggetti pubblici)
La sottoscritto/a ..........………………………………………………………………………………………… 

nato/a a ………….………………………..…………. il ………………………………………………………… 

consapevole delle pene che la legge commina per dichiarazioni false o reticenti (art. 496 C.P.) sotto la sua personale responsabilità
DICHIARA 
(compilare e fare una crocetta in corrispondenza del tipo di dato da dichiarare)
· di essere in possesso del titolo di studio di:

 LICENZA MEDIA INFERIORE 
Conseguito presso l’Istituto ……………….

Sede ………………..

nell’anno ………………….
( DIPLOMA DI SCUOLA MEDIA SUPERIORE (specificare) ………………………………………………………

Conseguito presso l’Istituto ……………………………………………………………………… 

Sede di…………………….

Nell’anno ……….
· Di aver maturato esperienza lavorativa nel settore specifico del progetto B.E.T.: Biomedical Equipment Technician
 ( Si    ( No

Se SI specificare:

Presso la seguente Aziende

a) ……………………………………

dal …… …….al ………………. per un totale di …..…(mesi) ………………. (anni)………..

b) ……………………………………

dal …… …….al ………………. per un totale di …..…(mesi) ………………. (anni)…………

(aggiungere se necessario)

· Di Aver frequentato altri corsi di formazione nel settore?

 Si     No

Se SI specificare:
A. Denominazione corso ………………………………………………………………

Ente esecutore …………………………………………………………….

Durata in ore ………………………………………………………………

Periodo di svolgimento 

Tipo di attestato Conseguito (frequenza o qualifica) …………………………………….
B. Denominazione corso ………………………………………………………………

Ente esecutore …………………………………………………………….

Durata in ore ………………………………………………………………

Periodo di svolgimento …………….

Tipo di attestato Conseguito (frequenza o qualifica) …………………………………….
(aggiungere se necessario)

Il/La sottoscritto/a, ai sensi del  D.Lgs 196/2003, autorizza l’Amm.ne Prov.le di Lucca, al trattamento dei propri dati personali ai soli fini della selezione di ammissione al corso “B.E.T.: Biomedical Equipment Technician ”

Attesta la veridicità 

di quanto sopra esposto consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere di formazione e uso di atti falsi richiamati dall’art. 76 DPR 445/2000

Luogo e data ______________________                                          Firma _____________________

La presente dichiarazione è esente da autentica di firma ai sensi dell'art. 3 comma 10 della L. 127/1997 ed esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 14 tab."B" del D.P.R. n. 642/1972.

Allegare copia di documento d’identità in corso di validità 



