
MOD. 22/4

AUTOCERTIFICAZIONE
(LEGGE n. 127  del 15/5/97)

Il sottoscritto   _____________________________________________________________________________________

nato il  ___/___/______ a ___________________________________________________ Prov. ___________________

residente a ______________________________________________CAP_____________ Prov. ___________________

Via ___________________________________________________ N. ______ Telefono _____/___________________

CODICE FISCALE

PARTITA IVA

Aperta il Chiusa il

Consapevole delle sanzioni penali previste per le false dichiarazioni (art. 26 l. 15/1968)

DICHIARA

1) Di essere / essere stato iscritto all’Albo dei Geometri per il periodo:
Albo di             dal             al

___/___/____ ___/___/___

___/___/____ ___/___/___

2) di non aver mai avuto rapporti di lavoro subordinato nel periodo d’iscrizione all'Albo:
3) di essere / essere stato dipendente nel periodo d’iscrizione all’Albo:

DATORE DI LAVORO PERIODO DI DIPENDENZA NATURA GIURIDICA
(PUBBLICA/PRIVATA)     dal      al

___/___/___ ___/___/___

___/___/___ ___/___/___

4) di essere / essere stato iscritto alle seguenti forme di previdenza nel periodo di iscrizione all’Albo dei Geometri:

     ISTITUTO PREVIDENZIALE      PERIODO DI ISCRIZIONE
     dal                                    al

   ____________________________
________________________

___/___/____     ___/___/____
___/___/____     ___/___/____

5) di non essere mai stato iscritto ad altra forma di previdenza (ESCLUSA LA CASSA GEOMETRI)
a seguito di diversa attività esercitata nel periodo di iscrizione all’Albo dei Geometri:

Alla dichiarazione (qualora non sia firmata dinanzi al dipendente addetto) deve essere allegata copia fotostatica non
autenticata di un documento di identità del dichiarante (art. 2 Legge 191/98)

      IL DICHIARANTE

______________ ,lì ____________   ___________________________

In ottemperanza alla Legge 675/96 i dati forniti saranno utilizzati ai soli fini istituzionali dell'Ente nel pieno rispetto
di detta normativa.


