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0881 731111 - PEC: protocollo @pec.ospedaliriunitifoggia.it 

    Modello T 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ 

(D.P.R. 28/122000, n° 445 e s.m.i.) 

COGNOME   NOME 

II/La dipendente ________________________ ____________________________ Matr. n.__________________ 
MANSIONE

in qualità di ___________________________________c/o  la Struttura di:__________________________________________  

indirizzo mail: ____________________________________________________cell:____________________________________    

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza 
dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli 
effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità, 

DICHIARA 

 che il giorno ________________________ 

 è entrato alle ore ________________________ 

 è uscito alle ore ________________________ 

 indicare le motivazioni del mancato uso del tesserino magnetico (badge)

________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________ 

Data ______________________________________

               ___________________ ________________________________________    
Timbro con firma leggibile del Direttore Responsabile di Struttura     firma leggibile del dipendente 

Il presente giustificativo va trasmesso esclusivamente all’ indirizzo mail: rilevazionepresenze@ospedaliriunitifoggia.it, debitamente sottoscritto e in formato PDF.

Con riferimento al trattamento dei dati personali per finalità amministrative connesse al rapporto di lavoro in essere con il Policlinico Riuniti di Foggia, il/la sottoscritto/a dichiara di aver 
preso visione dell'Informativa redatta ai sensi degli artt. 13-14 del Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati Personali (Reg. UE n. 2016/679 o GDPR) e resa nota mediante pubblicazione 
sul sito aziendale ("Amministrazione trasparente" -Personale-Modulistica per dipendenti) ove è disponibile il presente modulo da utilizzare per l'istanza di cui sopra.  
La/Le presente/i dichiarazioni sostitutive di certificazione e/o dell’atto di notorietà sono redatte ai sensi degli artt. 46 e 47 del d.P.R. n. 445/2000 e s.m.i. e devono essere corredate da copia di 
un documento d’identità in corso di validità del/dei dichiarante/i.   
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