
 

     

      

 

 

 

    

  
 

 

 

                                                                                                      

                                                                                                     

                                                                 
 
 
 
 
 

UNIVERSÙÀ DEGLI STUDI DI NAPOLI FEDERICO II 

________________________________ 

Al Direttore Generale  

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE  E/O DI ATTO DI NOTORIETA'  
(artt. 46 e 47 del DPR 445 del 28/12/2000)  

____________________________________________________,  ___________ , 

______________________________________________________________________ 

_________________________________ , 

 sottoscrive la presente dichiarazione e allega copia fotostatica del proprio documento di identità. 

 sottoscrive la presente dichiarazione dinanzi al dipendente addetto, previo accertamento della 
propria identità. 

 ______________ 

 _____________________________ 

    Il/La sottoscritto/a  matr.

  in servizio presso 

DICHIARA  

sotto la propria responsabilità, consapevole delle  sanzioni penali previste  dall’art. 76 del D.P.R. n. 
445/2000 per le  ipotesi di  falsità in atti e dichiarazioni mendaci:  
1)  non è intervenuta alcuna variazione dei presupposti soggettivi per  la fruizione dei permessi  
retribuiti di cui alla L.104/92 dichiarati all’atto dell’istanza in possesso dell’Ufficio Assenze e  
Presenze Personale Contrattualizzato;  
2)  da  parte della ASL/INPS non si  è provveduto a revoche, rettifiche  o modifiche circa  
il giudizio s ulla  connotazione di gravità della disabilità  del familiare assistito, sig.  

rispetto al verbale in  possesso dell’Ufficio Assenze e  
Presenze Personale Contrattualizzato allegato  all’atto dell’istanza di  fruizione dei permessi  in  
questione.  

Data, Il dichiarante 

  Il Dipendente Addetto  

 
Informativa ai sensi dell’art. 13 del  Regolamento (UE) 6 79/2016 recante norme sul  trattamento dei dati personali  
I dati raccolti con il presente modulo sono trattati ai fini del procedimento per il quale vengono rilasciati e verranno utilizzati esclusivamente per tale 
scopo e comunque, nell’ambito  delle attività istituzionali dell’Università degli Studi di Napoli Federico II. All’interessato  competono i diritti di cui  
agli artt. 15-22 del  Regolamento UE.  
Titolare del trattamento è l'Università, nelle persone del Rettore  e del Direttore  Generale, in relazione alle specifiche competenze. Per contattare il  
Titolare potrà inviarsi una email al seguente indirizzo:  ateneo@pec.unina.it;  oppure al Responsabile della Protezione dei Dati:  rpd@unina.it;  PEC:  
rpd@pec.unina.it.  
Le informazioni  complete relative  al trattamento  dei dati personali raccolti, sono riportate sul sito  dell’Ateneo:  http://www.unina.it/ateneo/statuto-e-
normativa/privacy.  
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