Fondirigenti – Emergenza COVID-19

Avviso 1/2019


Avviso 1/2019 – Foglio firma individuale DOCENTE
Da compilare per tutte le attività di Formazione digitale (Compilare un foglio per ogni intervento formativo. Si ricorda che, in assenza di un sistema in grado di garantire il tracciamento degli accessi e relativo report come specificato nella” Richiesta di attivazione formazione digitale”, il presente Foglio firma dovrà essere corredato da Autocertificazione del docente stesso – allegata - per tutte le attività formative qui elencate.)
FDIR __________     NOMINATIVO DOCENTE ___________________________________________
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Avviso n. 1/2029
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________________________
nato/a a ____________________________________________________(_____) il________________________________

residente a ____________________________ (____) in via _________________________________________ n.____

in qualità di DOCENTE per l’Intervento formativo dal titolo “___________________________________ 

________________________________________________________________________________” nell’ambito del Piano formativo FDIR ___________________
ai sensi dell’art .47 D.P.R. 445/2000

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

di aver svolto, nell’ambito dell’intervento formativo sopra evidenziato, le attività di docenza a distanza riportate nei Fogli firma allegati e firmati, che costituiscono parte integrante e sostanziale della presente dichiarazione.
Allega copia del proprio documento di identità

Luogo e Data: __________________, …..\…..\…..
Il Docente
( firma)



                                          ___________________________

