DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA  DI CERTIFICAZIONE E DELL’ATTO DI NOTORIETA’*

(Art. 46,47 del DPR n. 445 del 28.12.2000)
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________ nato/a a ____________________

il________________ residente in _____________________________________________________ cap_________
Via ________________________________________________ codice fiscale______________________________
E-mail______________________________ tel./cell.________________________ in servizio presso il Dipartimento di _____________________________________________________ dell’Università degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli”, con la qualifica di _________________________________________, ai fini della liquidazione del compenso relativo all’affidamento retribuito dell’insegnamento di ________________________________________n. ore______________nel Corso di Laurea per le professioni sanitarie in ______________________________________________________ attivato dal Dipartimento di ___________________________________________ dell’Università degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli” presso la Sede di formazione esterna ____________________________________ per l’a.a.___________________
DICHIARA

· Di aver svolto la citata attività didattica retribuita oltre il carico didattico istituzionale relativo all’a.a. ________________;

· Di non aver superato, per l’a.a._______________, il limite orario complessivo di 250 ore di didattica retribuita annuale, di cui non più del 50% presso altro Ateneo, come stabilito dal Regolamento di Ateneo per la disciplina degli incarichi didattici dell’Università degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli” e ss.mm.ii.;
-
Dichiara, altresì, di essere informato, ai sensi del D.Lgs 101/2018 ( Disposizioni per l'adeguamento della normativa nazionale alle disposizioni del regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 27 aprile 2016.) che i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Il/la sottoscritto/a è consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci o di falsità in atti, così come stabilito dall’art. 26 della Legge n. 15/68, richiamato dall’art. 6, c.2, del D.P.R. n. 403/98 e dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000.

Luogo ______________,data______________




   FIRMA del DICHIARANTE











(leggibile e di proprio pugno)








__________________________________________
Ai sensi dell’art. 38. D.P.R. 445 del 28/12/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore, all’ufficio competente via fax, tramite incaricato, oppure a mezzo posta.

