NOVE PREMI DI LAUREA MAGISTRALE IN MEMORIA DEL DOTTOR PAOLO PALADINI

 AUTOCERTIFICAZIONE di CONDIZIONE di DISAGIO FAMILIARE
	Il/la sottoscritto/a 

	Nato/a a  :                                                                                                                                     il 

	Residente a : 

	domiciliato/a a: 

	nr. Telefono :

	e-mail: 


consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le dichiarazioni mendaci  dichiara
(  di trovarsi in una situazione di particolare disagio familiare di cui ai punti 2.3 e 2.4 del bando di cui all’oggetto. 

Riassunere le condizioni disagiate
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
(  di essere orfano a far data da:
________________________________________________________________________________________________

 Trieste, lì                                                                                                                               Firma (*)

(*) Autentica della sottoscrizione omessa ai sensi degli artt. 21, 38 e 47 del d.P.R. n. 445/2000 perché:

- sottoscrizione apposta in presenza del dipendente addetto

- dichiarazione presentata unitamente alla fotocopia di un documento di riconoscimento
MODULO XY
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