Allegato 2)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(art.47 del D.P.R. 28.12.2000, n.445)
_L_ sottoscritt__ (cognome e nome) __________________________________________________ nat__ a ________________________ prov. (_____) il __________ residente in ________________ (prov.____) alla via _______________________________ C.A.P. ____________, codice fiscale _______________ tel. _______________, cell. _______________

in relazione alla domanda di partecipazione alla selezione pubblica, per titoli e colloquio, per l’assegnazione, nell’ambito del Contratto per attività di ricerca tra la Società Exprivia Healthcare IT s.r.l. ed il Politecnico di Bari avente ad oggetto la definizione degli aspetti legati alla problematica dell’obesità, da attuare nell’ambito del Progetto Diabesity Care, di n. 1 (una) borsa di studio post-lauream, della durata di 10 (dieci) mesi, per un impegno complessivo di 1500 ore, finalizzata allo svolgimento di attività di studio e ricerca, sul seguente tema “Realiazzione di una piattaforma ciber-fisica portabile per il monitoraggio e valutazione di MFCV e trasmissione dello stesso sulla piattaforma DoctorLINK”,
a. consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art.76 del DPR 28.12.2000, n.445;
b. ai sensi dell’art. 47 del DPR 28.12.2000, n.445;
D I C H I A R A 

che le fotocopie dei documenti di seguito indicati, allegati alla presente dichiarazione, sono conformi all’originale:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Il sottoscritto dichiara, altresì, di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti del D.lgs 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale le presenti dichiarazioni vengono rese.

Luogo e Data_______________ 
Firma del dichiarante
_____________________
N.B.: La firma apposta di proprio pugno dal candidato deve essere accompagnata dalla fotocopia di un valido documento di identità.
