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si222222: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA

Lei 00211 Azienda Ospedaliero - Universitaria di Modena

Servizio Unico Gestione Economico Operativa del Personale

AUTOCERTIFICAZIONE NASCITA FIGLIO
(Art.46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

lo sottoscritto:

Matricola n°: in servizio presso:

Con la qualifica di: a tempo pieno/part-time n. ore
con contratto a tempo: ODeterminato Olndeterminato

E- Mail: Telefono:

Consapevole che in caso di dichiarazione mendace sara punito ai sensi del codice penale secondo quan-
to prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la
non veridicita del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadra dai benefici conseguenti al prov-
vedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR n.

445/2000)
Che il/la figlio/a
Cognome Nome
& nato/a ) i/ C.F.
residente a () inVia n.
Luogo e data Firma
Servizio Unico Gestione Economico Operativa del Personale Azienda Ospedaliero Universitaria di Modena
Via S.Giovanni del Cantone 23 — 41121 Modena Sede Legale: Via Del Pozzo, 71 - 41124 Modena
T. +39.059. 435174 - T. +39.059. 435332 . T.+39.059. 422.2111 Fax. +39.059.422.4905

E-mail: dirpersonale.seg@aou.mo.it Partita IVA 02241740360
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