Allegato 14

Dichiarazione di aver svolto le  visite mediche (disoccupati adulti e minori)


N.B.  la dichiarazione dovrà essere corredata dalla copia fotostatica, non autenticata, di un documento di  riconoscimento del  dichiarante

CARTA INTESTATA ENTE/AZIENDA

                                                                                                                         All’Amministrazione_______________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO DI NOTORIETA’

Il sottoscritto .................................................., nato a...........................il....…………………..

residente in………………………via………………………., in qualità di    …………………….. 

dell’Ente / Azienda……………..……………………………………………….……………………

con  sede Legale in ……………………………P.IVA/Codice Fiscale …….……………………

PREMESSO

che il D.M. del Ministero della Pubblica Istruzione n. 382 del 29.09.1998: Regolamento recante norme per l’individuazione delle particolari esigenze negli Istituti di Istruzione e Educazione di ogni ordine e grado, ai fini delle norme contenute nel D.Lgs. 19.09.1994 n. 626, e successive modifiche ed integrazioni, agli artt. 1-4-8, indica la necessità di realizzare specifici controlli sanitari per la salvaguardia della salute degli allievi , da svolgersi in funzione del “profilo professionale” da formare;

che è fatto obbligo di osservare la normativa sulla sorveglianza sanitaria prevista agli artt. 16 e sgg. D.Lgs. 19.09.1994 n. 626 già sopra citato;

DICHIARA

Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria personale responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dalla legge in caso di dichiarazioni mendaci, nonché della decadenza dei benefici conseguiti in base alle stesse di aver effettuato le visite mediche agli allievi iscritti al corso cod. …………………dal titolo …………………
Letto, confermato e sottoscritto       

                                                                                           Il Dichiarante

                                                               (Firma del legale rappresentante)

Data…………………..

