
Allegato n. 2 

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI  

(Art.  46 D.P.R.  28 dicembre 2000, n.  445)  

 

I l /La sottoscri t to/a __________________________________________________________  

nato/a a _________________________________________________________ (______) i l  

______________________ residente a ________________________ __________________ 

(______) in Via __________________________________________ __________ n.  _____ 

consapevole  che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal  

codice penale e che,  la falsa dichiarazione comporta la decadenza del  beneficio ottenuto 

sulla base della dichiarazione non verit iera  

DICHIARA 

❑ di essere nato/a a ____________________________________ (______) il _________________________ 

❑ di essere residente in_________________________________ via ________________________________ 

❑ di essere cittadino/a italiano/a secondo le risultanze del Comune di ________________________________ 

(per i residenti all’estero: se nati in Italia, indicare il Comune di nascita; se nati all’estero, precisare a quale titolo siano 

cittadini italiani) 
❑ di essere cittadino/a ________________________________________________________________________ 

❑ di godere dei diritti civili e politici 

❑ di essere: celibe/nubile/di stato libero/coniugato/a con ___________________________________________ 

❑ che la famiglia anagrafica si compone delle seguenti persone: 

(cognome e nome) (luogo e data  di  nascita)  (rapporto di  parentela)  

   

   

   

   

 

❑ di essere in possesso del seguente titolo di studio _________________________________________   

rilasciato da ______________________________________________________________________________ 

❑ esami sostenuti ______________ presso la scuola/università _____________________________________ 

di _____________________________________ 

❑ di possedere qualifica professionale, titolo di specializzazione, di abilitazione, di formazione, di 

aggiornamento e di qualificazione tecnica seguente/i: ______________________________________________ 

 di essere in possesso del seguente codice fiscale: ____________________________________________________ 

 di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione 

di misure di sicurezza e di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel 

casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa 

 di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali 

 di non trovarsi in stato di liquidazione o di fallimento e di non aver presentato domanda di concordato. Barrare 

la/e voci che riguardano la/e dichiarazione/i da produrre. 

 

 

 

l ì ,  __________________  IL DICHIARANTE ______________________________  
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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE E DEL MERITO 
 

 

 

In  re lazione al la  forma di  previdenza complementare  r iservata  a l  personale  del  comporto  scuola,  

is t i tu i ta  con accordo tra l’ARAN e le organizzazioni s indacal i  del la scuola del  14 marzo 20 01,  

i l / la  sot toscr i t to /a ………………………………………………………………………………… dichiara:  

 

__ di  essere g ià iscr i t to/a  a l  Fondo Espero  

 

__ ha optato per  i l  r iscat to della posizione maturata  

 

__ di  non essere iscr i t to/a  a l  Fondo Espero  

 

 
Si  rammenta  che  non è  i scr i t to  a l  Fondo ch i  abbia  ch ies to  i l  r i sca t to  de l la  pos iz ione  matura ta  a l la  scadenza  

de l  p recedente  cont ra t to .  

 

 

Data ……./……/………………..     Firma ___________________________ 
 

 

͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌ 
 

 

I l /La sot toscr i t to /a  …… ………………………………………………………………………….. dichiara:   

 

____ di  non trovars i  in  nessuna del le  s i tuazioni d i  incompatibi l i tà  del l’ar t .  508 del  D.L.vo n .  

297/1994 o  del l’ar t .  53 D.L.vo n .  165/2001  

 

Ovvero 

 

____ di  trovars i  in  una del le  suddet te  s i tuazioni  in  incompatibi l i tà  e  d i  optare  per  i l  nuovo 

rapporto di  lavoro.  

 

 

Data ……./……/………………..     Firma ___________________________  
 

 

 

͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌    ͌ 
 

I l /La sot toscr i t to /a ………………………………………………………………………………………, ai 

sensi  del  Decreto Legis la t ivo n.  196 del  30/6/2003,  autor izza l’Amminis trazione scolast ica  a d 

ut i l izzare i  dat i  personal i  d ichiarat i  solo per  f in i  is t i tuzional i  e  necessar i  per  la  gest ione giur id ica 

ed economica del  rapporto di  lavoro.  

 

 

Data ……./……/………………..     Firma ___________________________ 

 

 


