MOD 2

DA PRESENTARE SU CARTA INTESTATA DELL’AZIENDA, ANTICIPANDOLA VIA FAX AL N. 0461/238305  E INVIANDO L’ORIGINALE ALL’INDIRIZZO- Provincia autonoma Trento – Servizio Prevenzione Rischi – c.a. Signora Vincenza Gorgone – Via Vannetti n. 41 – 38122 TRENTO

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA' 
(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 
Il sottoscritto________________________________________________________________ 

(cognome e nome) 
nato a _______________________________ il ___________________, residente in ______ 

(luogo di nascita) (data di nascita) 
___________________________________________________________________________ 

(residenza anagrafica) 

nella sua qualità di rappresentante legale della ditta ___________________________________, con sede legale in ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​-_____________________, Via/Piazza__________________________ tel:________________ fax ____________,  P.I./codice fiscale ________________________________,
indirizzo e-mail_____________________________________consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'articolo 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nonché della decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (art. 75 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 
CONFERMA
quanto già dichiarato nel prospetto conto allegato alla richiesta dd. ______________________ relativa al rimborso dei compensi erogati al personale dipendente che ha partecipato in qualità di volontario, alla gestione dell’Emergenza neve in Emilia Romagna e
DICHIARA
inoltre che il/i sottolencato/i dipendente/i _______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

gode/godono di una:
  retribuzione calcolata su base mensile

   retribuzione calcolata non su base mensile

N.B.: in tal caso specificare se il dipendente, durante il periodo di intervento come volontario in Emilia Romagna, sarebbe stato in giornata lavorativa o in turno di lavoro il:

sabato

 
domenica

 
sabato e domenica

Luogo e data 
FIRMA DELL'INTERESSATO
___________________ 

________________________
Si prega di inoltrare la presente allegando la copia del documento di identità personale del dichiarante

