DICHIARAZIONE PERSONALE art. 445 del D.P.R. 28.12.2000




















Il/La  sottoscritto/a __________________________________ nato/a a 





______________________________ il _________________ in qualità di 





_______________________________ presso Codesta Scuola








        DICHIARA








sotto la propria responsabilità  di dover effettuare una visita specialistica presso:





 la struttura pubblica ________________________________ 


(farsi rilasciare dichiarazione del medico che ha effettuato la visita)





il giorno _________________alle ore __________________





oppure





la struttura privata ____________________________


(farsi rilasciare dichiarazione del medico che ha effettuato la visita in cui attesti che l’accertamento medico poteva essere effettuato solo ed esclusivamente in quell’orario e non poteva in alcun modo conciliarsi con l’orario di servizio del dipendente)





il giorno _________________alle ore __________________











                                                                                              Firma 


                                                                        _____________                     








14  dichiarazione 











