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MODELLO DI AUTOCERTIFICAZIONE


Il/la sottoscritt_   _________________________________________________________________ nat_ a 
___________________________________il __________________ residente in____________________
Via/Piazza_________________________________________________________________ n°________



ai sensi e agli  effetti dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 dichiara formalmente di:

□ non essere

titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno, a tempo definito, a tempo parziale, anche come incaricato o supplente, presso soggetti pubblici o privati.





Data ________________________                                                            Firma

                                                                                       _________________________________





