PROSPETTO MENSILE

RICHIESTA PERMESSI PER IL DIRITTO ALLO STUDIO (150 ORE)

ANNO ACCADEMICO 2024/2025
Al Direttore Generale
dell’Università degli Studi di Sassari
SEDE

_l_ sottoscritto/a_________________________________________________________________ nato/a _____________________________________il_______/_________/__________________
in servizio presso questo Ateneo all’Ufficio_____________________________________________ cell ______________________________ e-mail _______________________________________

in qualità di _____________________________________________________________________

a tempo indeterminato                           a tempo determinato                      
dal ________________             al ________________

a tempo pieno                                        a tempo parziale                          n. ore settimanali ______
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

Così come previsto dagli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 il/la sottoscritto/a è consapevole che chi dichiarerà il falso vedrà decadere i benefici ottenuti e incorrerà nelle sanzioni penali previste per le false dichiarazioni degli artt. 75 e 76 del D.P.R citato e degli artt. 483, 495, 496 del Codice penale.

Il sottoscritto/a _____________________________________________ dichiara di essere iscritto per l’Anno Accademico ____/____ al corso in _________________________________________ presso l’Università______________________________________________________________ e di aver usufruito nel mese di __________________________ dei seguenti permessi orari:
	DATA
	DALLE ORE
	ALLE ORE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Autorizzo al trattamento dei dati ai sensi del D. Lgs 30/06/2003 n. 196, forniti con la presente dichiarazione sostitutiva, in forma cartacea o informatica, ai soli fini previsti dalla normativa sulla trasparenza.

Sassari, _____________




Firmato

Se NON firmato digitalmente, si prega di indicare gli estremi del documento di riconoscimento:

Tipo documento: _________________________________   Numero documento: _______________________ 

Rilasciato da: ______________________________ Data di rilascio: __/__/____ Data di scadenza: __/__/____

Sassari, _____________


 

                  Firmato

