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[bookmark: _Hlk146645252][bookmark: _GoBack]ATTESTAZIONE DELLE ESPERIENZE PROFESSIONALI
	Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________ (nome e cognome)

	in qualità di Responsabile apicale della struttura: ___________________________________________
(ndr: inserire l’esatta denominazione della struttura apicale: Dipartimento di _____; Direzione ______)

	e il/la sottoscritto/a _______________________________________________________ (nome e cognome)

	in qualità di Responsabile della struttura: __________________________________________________
(ndr: inserire l’esatta denominazione della struttura: Segreteria del Dipartimento di _____; Ripartizione/Ufficio _____________ della Direzione ______ - Divisione ______)
e di Responsabile diretto del/della:

	dipendente:
	__________________________________________________ (nome e cognome)

	nato/a a
	__________________________________________________________________

	in data
	__________________________________________________________________

	codice fiscale
	__________________________________________________________________


ATTESTANO
ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevoli delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del medesimo decreto in caso di dichiarazioni mendaci,
	che il sopra indicato Sig./Sig.ra: ____________________________________________ (nome e cognome)

	· è titolare di contratto a tempo indeterminato;

	· è inquadrato/a nell’Area dei:
	____________________________________________
(ndr: inserire Collaboratori oppure Operatori a seconda della procedura di interesse)

	· è attualmente in servizio presso la struttura: 
	___________________________________________
(ndr: inserire l’esatta denominazione della struttura di afferenza)

	· ha precedentemente prestato servizio presso le seguenti strutture: 
(ndr: il presente paragrafo va inserito solo in caso di attività prestata presso altre strutture oltre a quella attuale)
	___________________________________________
(ndr: inserire l’esatta denominazione delle precedenti strutture di afferenza)

	· coerentemente a quanto previsto dalla declaratoria contrattuale della posizione rivestita ha svolto la propria attività nei seguenti ambiti:
	___________________________________________
___________________________________________
___________________________________________
___________________________________________


La presente dichiarazione è rilasciata ai sensi e per gli effetti di cui all’articolo 7, comma 2, sezione C, lettera d) del bando ______ (Rif. _____).
Data
	Il Responsabile apicale della struttura
	Il Responsabile della struttura
e responsabile diretto del/della 
Sig./Sig.ra ______

	_______________________________________
(nome e cognome del responsabile)
	_________________________________________
(nome e cognome del responsabile)

	(firma)
	(firma)
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