
All’Area per le Politiche del Personale 
Policlinico Riuniti di Foggia – AOU 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA EX ART. 46 D.P.R. n. 445/2000e s.m.i 

Il/La sottoscritto/a _________________________________  (c.f.___________________________), 

nato/a                          il                             a  ___________________________e residente in 

_______________________alla Via _________________________________________________,  

consapevole che qualora da controlli effettuati emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle 

dichiarazioni rese, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000, decadrà dai benefici conseguiti secondo 

quanto previsto dall’art. 75 dello stesso D.P.R. e che, in caso di dichiarazioni mendaci, sarà punito ai sensi 

del codice penale e delle leggi speciali in materia (art. 76 D.P.R. 445/2000). 

DICHIARA 

    NOME       COGNOME 

Che il/la proprio/a figlio/a_____________________________________ è nato/a in data______________ 

Il sottoscritto allega alla presente: 

- copia del documento di identità in corso di validità;

Lì, ____________________________   In Fede 

_________________________ 
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