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UNIVERSITA DEGLI STUDI




	

Area del Personale
Divisione Lavoro Autonomo e Assimilato     





ALLEGATO M
Roma, ___________________   
Al Dipartimento di competenza


DICHIARAZIONE DI NASCITA/ADOZIONE AI SENSI DELLA L. 445/2000
(da trasmettere entro 30 giorni dall’evento)
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________,    

nato/a a _____________________________________________________ il ____/_____/________,

in qualità di  Assegnista di Ricerca per il periodo dal _________________ al _________________

presso  il Dipartimento di  _________________________________________________ dell’Università 

degli Studi Roma Tre, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del D.P.R. 28.12.2000 

n.445, in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi,

DICHIARA CHE

(indicare gli stati, qualità personali o fatti necessari ai fini dell'autorizzazione richiesta ed autocertificabili ai sensi dell’art.46 D.P.R. 445/2000)
[image: image1.jpg]     ________________________________________________________ figlio/a della sottoscritta/o

       è nato/a a _______________________prov./stato______________ in data ____/______/_________;

         ________________________________________________________  nato/a a ________________

         ____________________ prov/stato____________________________ il ______/_______/_______
        è componete del nucleo familiare della sottoscritta/o quale figlio/a dal giorno ____/_______/_____;     

        allega certificato di nascita del proprio figlio/a, o stato di famiglia in sostituzione della dichiarazione.

Allegati: n._____
   
Firma_____________________________________

Area riservata al Dipartimento

Prot.N. ________________  del      ________________


      

Il Direttore di Dipartimento,  preso atto della  presente dichiarazione e documentazione, comunica che 

l’assegnista di ricerca Dott./Dott.ssa_____________________________________________ terminerà il 

periodo di astensione obbligatoria/facoltativa per maternità il giorno _______/_______/________.


                                             _______________________________________________










Timbro e Firma del Responsabile
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