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Descrizione generata automaticamente]
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
PER MISSIONE E/O PARTECIPAZIONE A
RIUNIONE/CONGRESSO/CONVEGNO/SEMINARIO/WORKSHOP
_l_ sottoscritt_ ______________________________________ nat_ a ___________________ Prov. ____ il ____________________ residente in ___________________________________ Prov. _______  via ___________________________, n°______ consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000
DICHIARA
(Scegliere l’opzione che interessa)
A) di aver partecipato alla riunione/congresso/convegno/seminario/workshop dal titolo _________________________________________________________ in data ___________________ presso _____________________________________________

B) di aver effettuato ricerche bibliografiche/scientifiche in data __________________________________ presso __________________________________________________________________________

C) di aver svolto la seguente missione _________________________________________________
___________________________________ presso _______________________________________

e di non aver potuto produrre apposita certificazione/attestazione di partecipazione perché:
 Ha smarrito l’attestazione di partecipazione; 
 Non veniva rilasciata alcuna attestazione; 
 Altro ____________________________

D) che la missione ______________________________________________________ è strettamente inerente rispetto all’attività cui sono destinati i fondi utilizzati;
E) che il/la Prof./Prof.ssa/Dott./Dott.ssa _________________________________________________
è inserita nel progetto di ricerca _____________________________________________________.

Cagliari, lì __________________

Dichiara, altresì, di essere informata/o, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del D.Lgs. 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.



LA/ IL DICHIARANTE

Sottoscritto con firma digitale

_____________________________
[image: ]Segretaria amministrativa: Dott.ssa Fabiola Nucifora,
via Is Mirrionis 1 Cagliari 09123, tel. +39 070.675.7525,
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