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[bookmark: _GoBack]Autocertificazione Titolo di Studio
(aisensidell’art. 46,D.P.R445del28dicembre2009)


Il/lasottoscritto/a	, nato/aa	()ilgiorno
    /	/	eresidentea ____________________ (__) in via	_________________________,

Consapevoledellesanzionipenaliapplicabiliincasodidichiarazionimendacienonveritierechesonopreviste dagli articoli 75 e 76 del D.P.R 28/12/2000 n. 445 e per gli effetti dell’art. 47 del citato D.P.R.445/2000, sottolapropria personale responsabilità
DICHIARA
Diessereinpossessodelseguentetitolodistudio 	
Conseguitoindata 	    /	/	
Presso 	

Luogo e data	______________________________________________________
Firma		______________________________________________________

Il sottoscritto dichiara inoltre, ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs. n.196 del 30 giugno 2003 e del regolamento n. 2016/679, di essere stato informato che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Luogo e data	______________________________________________________
						         Il dichiarante                          

							______________________
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