AUTOCERTIFICAZIONE

(Da allegare alla domanda di permesso retribuito o visita medica specialistica)
                                                                                      AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

ISTITUTO COMPRENSIVO N. 2 “G. DESSI’”

VIA CAVOUR, 36

                                                                                      09039                                        VILLACIDRO

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
( art. 2 della legge 4 gennaio 1968, n. 15, art.3, comma 10, L.15 marzo 1997 n. 127, art.1, Dpr 20 ottobre 1998 n. 403-)
(art.46 D.P.R. 445 del 28/12/2000)
 Il/la sottoscritto/a________________________ nato/a il _________ a __________________________ (_____) e residente a ____________________________________ Via __________________________ tel. ________ in servizio presso Codesta Istituzione scolastica in qualità di _______________________ a tempo 

[ ] INDETERMINATO

[ ] DETERMINATO

 di scuola dell’ 

[ ] INFANZIA      [ ] PRIMARIA      [ ]SECONDARIA        [ ]A.T.A. 

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, 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 citato D.P.R.; 

Visto l’art. 15 L. 183 del 12/11/2011 e la Direttiva n. 14 del 2011, in materia di certificati e dichiarazioni,
 D I C H I A R A
 di usufruire di giorni ________ di   permesso retribuito (ai sensi dell’art. 15 c. 2 del CCNL 2006/2009) 

dal _____________ al ____________ 
· per visita medica specialistica (ai sensi dell’art. 17 c. 16 del CCNL 2006/2009) dal _____________ al ____________            Presso  la seguente struttura sanitaria:  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· per il seguente motivo___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Villacidro, lì  ______________________                                              Firma 

                                                                                _______________________________________       

                                                                                                Firma autografa sostituita a mezzo

                                                                            stampa ai sensi dell’art.3, comma 2 del D.Lgs. n.39/1993

 (*) Per le visite specialistiche indicare l’indirizzo esatto della struttura sanitaria o luogo ove ci si deve recare. 

NOTA: L’autocertificazione quale documento, sottoscritto dall'interessato, prodotto in sostituzione dei certificati deve contenere gli elementi indispensabili per il reperimento delle informazioni o dei dati richiesti come se fosse una certificazione. Tanto per consentire all’Amministrazione ricevente di accettare la dichiarazione sostitutiva prodotta dall'interessato e, in sede di eventuali controlli con accertamenti d'ufficio ,ad acquisire le relative informazioni.
 Modello autocert assenze Perm.Retr. e visite spec

