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ALLEGATO 2

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ SULLA VERIDICITÀ ED

ESATTEZZA DI TUTTI I DATI DICHIARATI 

Il sottoscritto....................................………..., nato a ........…………..................... il ...................… 

e residente a............…………...................in Via/Piazza …............................................... n. ............ 

dichiara, ai sensi e per gli effetti delle prescrizioni di cui agli articoli 38, 46, 47 e 76 del D.P.R. n.

445 del 2000 e successive modificazioni, che le qualifiche ed i titoli posseduti, come dichiarati nel

presente curriculum, corrispondono al vero. 

Si allega copia di documento di identità in corso di validità. 

Luogo e data Firma del dichiarante

............................................... .........................................................
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