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ALLEGATO D)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Art. 46 D.P.R. 445 del 28/12/2000)

I1/1a sottoscritto/a

(cognome) (nome)
nato/a a_ ( )il
comune di nascita; se nato/a all’estero, specificare lo stato TOv.). data di nascita
p p
residente a ( )
(comune di residenza) (prov.)
in n.
(indirizzo)

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsita negli atti, richiamate
dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000,

DICHIARA

4 di essere in possesso dei seguenti titoli (es. di specializzazione, master, perfezionamento post

laurea attinenti alle tematiche del dottorato) conseguito in data

presso I’Universita di

4 di aver (es. attivita di ricerca ecc.....)

Luogo e data 11/ La Dichiarante



