DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’


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


Oggetto: Corso FSE ‘Tecnico Innovazione di Processo e di Prodotti  (esperto sistemi 
               di gestione integrati)’ Cod. 150493 – dichiarazione riferita al possesso dei 

               requisiti di ammissione
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________

nato/a  a  _________________ (___)  il  __/__/______  Cod. Fiscale _________________
ai sensi dell’art . 47 D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi,

DICHIARA

  di essere in possesso:

· dell’attestato di Qualifica di I° livello ______________________________________

___________________________________________________________________,
· della Qualifica di II° livello ______________________________________________

______________________________________________________________________, 

· e di aver svolto la seguente esperienza lavorativa, di un periodo uguale o superiore a 4 mesi, nel settore in cui si innesta la specializzazione, presso l’azienda ____________________________ con sede legale in via ______________________n.____, città _______________ (__), P.I. _____________,

per il periodo dal ___/__/____ al __/__/____ . In riferimento a questa esperienza dichiaro inoltre di aver ricoperto il ruolo di __________________ e di aver svolto le seguenti mansioni ______________________________________________________

_____________________________________________________________________
OPPURE

di aver svolto la seguente esperienza lavorativa, di un periodo uguale o superiore a 3 anni, nel settore in cui si innesta la specializzazione, presso l’azienda ____________________________ con sede legale in via ______________________n.____, città _______________ (__), P.I. _____________,

per il periodo dal ___/__/____ al __/__/____ . In riferimento a questa esperienza dichiaro inoltre di aver ricoperto il ruolo di __________________ e di aver svolto le seguenti mansioni _______________________________________________________________

______________________________________________________________________ .
(il seguente punto va compilato solo per i lavoratori in CIGS, CIGS in deroga, mobilità, mobilità in deroga, altrimenti cassarlo)
Il sottoscritto dichiara inoltre che l’attuale condizione occupazionale è la seguente:

        

CIGS / CIGS in deroga
        

Mobilità / Mobilità in deroga
e che l’azienda presso la quale risulta/risultava occupato è:

- ragione sociale ____________________, 

- indirizzo sede legale via _____________________, n._____- cap _________ 

  città ____________(___)

- indirizzo dell’unità operativa presso la quale il sottoscritto è/era impiegato: Via ________

____________________n. ____, cap_________ città_______________(__)

Data e luogo, _______________










 In Fede









___________________In fede,

 Luogo e data ________________ 

     Il/La dichiarante (**)









_______________________
(**) si allega copia del documento di identità in corso di validità
