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ALLEGATO E

[bookmark: _Hlk169619543][bookmark: _Hlk170127649][bookmark: _GoBack][bookmark: _Hlk161991335]Bando di selezione n. 14/2024 Prot. n. 1347 del 12.07.2024 nell’ambito del Progetto PRIN 2022   Codice 20229NZEKP - "RELIEVING CHRONIC PAIN: PSYCHOSOMATIC MECHANISMS AND PSYCHOLOGICAL INTERVENTIONS IN FIBROMYALGIA AND CHRONIC HEADACHE (FIBROMIG STUDY) - CUP: B53D23014410006  CUP MASTER: B53D23014410006 - Finanziamento dell’Unione Europea –Next GenerationEU – missione 4, componente 2, investimento 1.1.  (PNRR M4.C2.1.1)  - Responsabile Scientifico: Prof.ssa Federica Galli

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(ART. 46 e 46, D.P.R. N. 445/00)


Il/La sottoscritto/a______________________________  nato/a il __________  
a__________________ residente in __________Via/Piazza________________
CF_________________			
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R 28/12/00 n. 445 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del D.P.R. del 28/12/00 n. 445;
ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 del citato D.P.R. 445/2000; sotto la propria responsabilità

DICHIARA:

- di avere conseguito il seguente titolo di studio: _________________________		
nell’anno scolastico _____/____presso________________________________con sede
a_______________(__) e di aver riportato la seguente votazione___/___. 
Dichiara inoltre che la durata legale del corso è di anni_____

- Di possedere i seguenti titoli:
__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________



Luogo e Data					
          Il dichiarante 

_______________________ 



La presente dichiarazione sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono. La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato dell'Ente che ha richiesto il certificato. In luogo dell'autenticazione della firma si allega copia fotostatica del documento di identità. La presente dichiarazione ha validità per 6 mesi (art. 41 D.P.R. 445/2000); se i documenti che sostituisce hanno validità maggiore ha la stessa validità di essi. Tale dichiarazione può essere trasmessa via fax o con strumenti telematici (art. 38 D.P.R. 445/2000). La mancata accettazione della presente dichiarazione costituisce violazione dei doveri d'ufficio (art. 74 comma 1 D.P.R. 445/2000). Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 445/2000.
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