All. 7
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
ATTESTANTE IL POSSESSO DEI REQUISITI PER LA STABILIZZAZIONE 
AI SENSI DEL DPCM 06.03.2015
Ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47  del D.P.R. n° 445/2000  
Il sottoscritto________________________ nato a __________ Prov. _______ il ______ residente in _______ CAP ______ Prov. ______ Via __________________________n°___ dipendente a tempo determinato presso questa Azienda Ospedaliero Universitaria con n° di matricola____________________ dal _________________(gg/m/aa) al _______________________(gg/m/aa) con la qualifica di ________________________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n° 445/2000 

D I C H I A R A
Di essere in possesso dei requisiti per la stabilizzazione di cui al DPCM 06.03.2015 (aver maturato alla data del 30 ottobre 2013, negli ultimi cinque anni, almeno tre anni di servizio, anche non continuativo, con contratto di lavoro subordinato a tempo determinato, anche presso enti del medesimo ambito regionale diversi da quello di attuale appartenenza) come di seguito specificato:

Ente _________________________ dal _________________(gg/m/aa) al _____________(gg/m/aa) in qualità di ___________________________ con contatto di dipendenza (non di somministrazione) a tempo ____________(pieno - part time);
Ente ______________________ dal _________________(gg/m/aa) al _____________(gg/m/aa) in qualità di _____________ con contatto di dipendenza (non di somministrazione) a tempo ____________(pieno - part time);
Sassari, li ________________________
























In fede 










____________________________
