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Modello B 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETÁ 
(ai sensi dell’art. 47 — D.P.R. n. 445 del 28.12.2000) 

 

Bando di selezione Proc. n. ….  prot.       del …………… 
 

Il/La sottoscritto/a...............................................................................................................………  

nato/a a …………………………………………(Prov.           ) il ……………………….  

residente in via …………………………………………………………  

Comune di  …………………………. (Prov………….) c.a.p. ……….,  

DICHIARA 

 

ai sensi dell’art.47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 “Testo Unico delle disposizioni legislative e 

regolamentari in materia di documentazione amministrativa” 

 

sotto la propria responsabilità, che le copie semplici, che si allegano alla presente, dei 

titoli che si producono ai fini della procedura di selezione, elencati di seguito, sono 

conformi agli originali: 

 
1. ………………………………………………………………………………………… 

2. ………………………………………………………………………………………… 

3. ………………………………………………………………………………………… 

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza delle sanzioni penali cui incorre in caso di dichiarazione 

mendace, formazione o uso di atti falsi come previsto dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445. 

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 relativo alla 

decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora 

l’Amministrazione, a seguito di controllo, riscontri la non veridicità del contenuto della suddetta 

dichiarazione. 

Il sottoscritto, ai sensi del D.L.vo 196/2003 (codice in materia di protezione dei dati personali) dichiara 

di essere a conoscenza che i propri dati saranno trattati dall’Università per assolvere gli scopi 

istituzionali ed al principio di pertinenza. 

Il sottoscritto allega fotocopia di documento di identità in corso di validità 1 

 

Data         Firma2 

 
 

                                                   
1 La fotocopia del documento di identità in corso di validità è obbligatoria, pena la nullità della dichiarazione. 
2La firma è obbligatoria, pena la nullità della dichiarazione, e deve essere leggibile. 
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