
  

 

 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(art. 46 DPR 28  dicembre 2000 n° 445) 

   
COMPONENTI DELLE COMMISSIONI GIUDICATRICI PER GLI ESAMI DI STATO 

ANNO SCOLASTICO …………… 

Il sottoscritto:  
 

(cognome e nome) 

Componente della commissione: 
(specificare eventuale seconda commissione 
e se membro interno su quante classi)  

 
(indicare il codice, il numero e l’indirizzo) 

In qualità di:  
(indicare: Presidente, membro esterno, membro interno) 

Consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o di uso di atti falsi, richiamate 
dall’art. 76 DPR 445/200 e dell’ulteriore sanzione della decadenza dei benefici conseguenti a qualsiasi provvedimento o 
atto dell’amministrazione emesso sulla base di dichiarazione non veritiera, di cui all’art. 75 del citato DPR 445/2000 

RILASCIA LE SEGUENTI  DICHIARAZIONI 

Sede di servizio:  
(indicare la scuola  di servizio) 

In qualità di:  
(indicare  la natura del rapporto giuridico es. Dirigente scolastico,  docente a tempo indeterminato, determinato al 30/06, ecc.) 

Con sede in:                                                                       prov. (           )  CAP 

Via:  n°  
    

Nat_  a:                                                                                          prov. (          )    il 

Residente in: 
(domicilio fiscale)                                                                  prov. (           )  CAP 

Via:  n°  
Domiciliat_  (abituale dimora 
solo se diversa dalla residenza) a;                                                    prov. (           )  CAP 

Via:  n°  

Email:  



  

 

Telefono:  Cell.  Fax  

Cod. Fiscale                  
 

 
 
Dichiara altresì, di raggiungere la sede di esami, in un tempo compreso tra: (barrare la casella che interessa) 
 In non più di 30 minuti con i mezzi di linea extraurbani più veloci * 

 Tra i 31 e i 60 minuti con i mezzi di linea extraurbani più veloci* 

 Tra i 61 e i 100 minuti con i mezzi di linea extraurbani più veloci* 

 In un tempo superiore a 100 minuti con i mezzi di linea extraurbani più veloci* 
 
Mod. di pagamento: 

MODALITA’ DI PAGAMENTO:  

Denominazione della Banca:  

BONIFICI NAZIONALI: 
Cod. IBAN (per l’Italia il codice IBAN è composto da 27 caratteri alfanumerici) 

Paese Cin 
euro 

Cin 
IT ABI CAB N° conto corrente 

                           
Paese: 2 caratteri alfabetici (IT per l’Italia) – CIN Euro: 2 caratteri numerici – Cin IT: 1 carattere alfabetico- 
ABI: 5 caratteri numerici – CAB: 5 caratteri numerici -  c/c 12 caratteri alfanumerici 

 

 
Sez. fiscale. assistenziale e previdenziale 
 
Le aliquote delle ritenute previdenziali ed assistenziali a carico del lavoratore, sono quelle previste dal CCNL. 
 
 
Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente ogni intervenuta variazione relativa ai dati 
comunicati, presso gli uffici di segreteria. 
 
Luogo e data ___________,____________                       ________________________________ 
              (firma leggibile*) 
 
   Visto: Il Direttore SGA                                                                      
        Fulvia Cundari                       


