Allegato “A”

	Al Direttore del Dipartimento di 
	Medicina Veterinaria

Il/la sottoscritto/a_________________________________________________ (matr._________________),
nato/a a__________________________________ il___________________, iscritto/a per l’a.a. ____ / ____
al Corso di Studio in  ______________________________________________________________________,
		laurea			 laurea magistrale		 laurea magistrale a 											 ciclo unico
indirizzo e-mail _______________________________________ , n° tel /cellulare _____________________,
al fine di poter beneficiare delle agevolazioni previste dal “REGOLAMENTO PER LA ACCESSIBILITA’ AI CORSI DI STUDIO EROGATI DAL DIPARTIMENTO DI MEDICINA VETERINARIA”
dichiara ai sensi del D.P.R. 445/2000
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, 
richiamate dall’art.76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,
di svolgere attività lavorativa
per almeno n. mesi ___________________________ e per n. ore ___________________ effettive mensili
nel periodo compreso tra il  _____________________________ e il  _____________________________ (*),
in qualità di:

· Lavoratore/trice dipendente, iscritto/a all’istituto previdenziale
	_________________________________________________________________________________
con n. _______________________ presso (datore di lavoro**) ____________________________________
sita in __________________________________________________________________________________
dal ____________________ al ___________________ mansione __________________________________
dal ____________________ al ___________________ mansione __________________________________
· co.co.co/co.co.pro, iscritto/a all’istituto previdenziale
	_________________________________________________________________________________
con n. ______________________ o alla gestione separata ________________________________________
presso (datore di lavoro) _____________________________sita in _________________________________
dal ____________________ al ____________________ mansione _________________________________
dal ____________________ al ____________________ mansione _________________________________
· lavoratore/trice autonomo/a per lo svolgimento dell’attività di
	_________________________________________________________________________________
con partita iva _______________________ rilasciata dall’Agenzia delle entrate di _____________________
dal _____________________ al ____________________ descrizione _______________________________
dal _____________________ al ____________________ descrizione _______________________________
· [bookmark: _GoBack]imprenditore/trice commerciale/agricolo per lo svolgimento dell’attività di
	_________________________________________________________________________________
___________________________________________con iscrizione numero__________________________
alla camera di commercio di ________________________________________________________________
dal______________________ al ____________________ descrizione _______________________________
dal ______________________ al ____________________ descrizione ______________________________


Firma
________________________________

Data ___________________________



I dati dichiarati saranno trattati ed utilizzati nel rispetto del d.lgs. n.196/03 “Codice in materia di protezione dei dati personali”.
________________________________________________________________________________________________
(*) Il periodo da indicare è relativo alla vigenza del contratto, comprendendo quindi eventuali periodi antecedenti e successivi alla data di presentazione della domanda. 
** non si può indicare come datore di lavoro una agenzia per il lavoro o strutture simili
