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AUTOCERTIFICAZIONE PER IL PERSONALE SCOLASTICO
(DPR 445/2000 , art. 46 e 47)

II/La sottoscritto/a________________________________________________________________
 nato/a  ____________________________________________________ il ___________________    
residente a _______________________________  via ____________________________________
telefono________________________ in servizio presso questo Istituto Comprensivo in qualità di____________________con con contratto a __ determinato presso _______________________


DICHIARA 

Di essersi recato/a presso _______________________________________________________ ai fini dell’esecuzione del test sierologico volontario previsto nel’ambito del programma di screening del personale scolastico docente e non docente con risultato – POSITIVO/NEGATIVO
Sono consapevole che :
le false dichiarazioni, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti dal codice penale  e dalle leggi speciali in materia 
						

Molfetta, ____________________	
	
	_______________________________
			Firma del dipendente
			
           	








	              
