CITTA’DI AIROLA

PROVINCIA DI BENEVENTO

MODULO DI RICHIESTA DI VARIAZIONE DI TITOLO DI STUDIO

(art. 46 T.U. 445/2000 e art.13,comma 1 lett.f , DPR. 223/1989)

Il sottoscritto/a ________________________________________________________

Nato/a ___________________________il __________________________________

Residente in _____________________ via ___________________________n._____

DICHIARA

Di possedere il seguente titolo di studio_____________________________________

Conseguito in data ________________presso l’Istituto________________________

CHIEDO

Pertanto che venga aggiornata la relativa posizione anagrafica.

Consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazione mendace, ai sensi dell’art.76 t.u. 445/2000.

Data________________

                                                                                    Firma______________________

Riconosciuto mediante _________________________________________________

Ai sensi dell’art.38, commi 1-3 del t.u. 445/2000.

Data______________

                                                                                      Firma____________________

La presente domanda può essere inviata all’ufficio anagrafe a mezzo fax n.0823/711761 unitamente alla copia fotostatica non autenticata della carta d’identità o documento di riconoscimento, firmata in originale ai sensi dell’art.38 commi 1-3 del Dpr 445/2000.   

