CARTA INTESTATA DELL’AZIENDA

Ragione Sociale
Indirizzo
Numero telefonico
Codice fiscale/Partita Iva



ATTESTAZIONE DI SVOLGIMENTO MANSIONI LAVORATIVE
Dichiarazione sostitutiva ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445
Il/La sottoscritto/a_______________________________, nato/a il _______________, C.F. _______________________, responsabile dell’azienda ____________________, consapevole della responsabilità penale prevista dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e dalle disposizioni del Codice Penale in materia di dichiarazioni false, sotto la propria personale responsabilità

ATTESTA
che il/la Dott./Dott.ssa ____________________________________________________________
Nato/a il: ________________
Luogo di nascita: ________________________________________________________
Residente a: ____________________________________________________________

ha svolto attività lavorativa presso la nostra azienda nella sede di: ____________________________________________________________
PERIODO DI IMPIEGO
	
Data di inizio: ________________
	
Data di fine: ________________



	Tipo contratto: □ Tempo pieno  □ Tempo parziale
	Ore settimanali medie: ______



Totale ore svolte:________________________________________________________

UFFICIO E MANSIONI SVOLTE

Ufficio / Reparto: ____________________________________________________________
Mansioni svolte:
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________


Luogo e data

								Il responsabile aziendale
								(specificare la qualifica)





							_________________________________
							Firma leggibile e timbro dell’azienda






Nota: La presente dichiarazione è resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000. Le dichiarazioni false sono punibili ai sensi dell’art. 76 del medesimo D.P.R. e delle vigenti disposizioni penali.
