DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE DEL TITOLO DI STUDIO
(Art. 46 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________
Nato/a a ___________________________ (Prov. ) il ______________________
Residente a _________________________ (Prov. ) in Via __________________
Codice Fiscale 
Consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000,
DICHIARA DI AVER CONSEGUITO IL SEGUENTE TITOLO DI STUDIO
Titolo: ___________________________________________________________
Votazione: ________________________________________________________
Data di conseguimento: _______
Presso (Istituto/Università): ________________________________________
(Opzionale) Durata legale del corso (anni): ______ 
Il/La sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati forniti con il presente modulo esclusivamente per le finalità del procedimento amministrativo correlato alla dichiarazione sostitutiva presentata, nel rispetto della normativa in materia di protezione dati personali. Consapevole inoltre che, in base alle disposizioni di legge, il trattamento potrà essere effettuato anche per le finalità di controllo di veridicità della dichiarazione sostitutiva con l’ente certificante.

Luogo e Data, __________________
Firma
(Allegare fotocopia del documento di identità)
