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	MODELLO DICHIARAZIONE DIVIETO DI ALLONTANAMENTO – ZONA ROSSA
 COVID -19 



Alla UOC  Gestione del Personale

[bookmark: _GoBack]DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/la sottoscritto/a _______________________________ nato/a a _________________ il ________
Residente/domiciliato  a _____________________ in via _________________________________ n. _________
in servizio presso la U.O.______________________ profilo professionale _____________________
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76   D.P.R. 445 del 28/12/2000 che , inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera ( art. 75 D.P.R. 445/2000) con riferimento alla fruizione del congedo parentale ex art 32 del D. lgs 151/2001

DICHIARA:

· DI ESSERE A CONOSCENZA DEI CONTENUTI: 
· DELL’ORDINANZA DEL PRESIDENTE DELLA REGIONE ABRUZZO N.10 DEL 18.03.2020 CON LA QUALE, IN RIFERIMENTO AI COMUNI DI CASTILENTI, CASTIGLIONE MESSR RAIMONDO, BISENTI, ARSITA, MONTEFINO ED ELICE, ORDINA IL DIVIETO DI ACCESSO E DI ALLONTANAMENTO DAL TERRITORIO COMUNALE.
· DEL D.L. 9/2020 CHE ALL’ART.19 COMMA 3 STABILISCE CHE I PERIODI DI ASSENZA DAL SERVIZIO DEI DIPENDENTI, IMPOSTI DAI PROVVEDIMENTI DI CONTENIMENTO DEL FENOMENO EPIDEMIOLOGICO DA COVID-19, COSTITUISCONO SERVIZIO PRESTATO A TUTTI GLI EFFETTI DI LEGGE CON ESCLUSIONE DELAL CORRESPONSIONE DELL'INDENNITÀ SOSTITUTIVA DI MENSA, OVE PREVISTA.

□ di essere residente/domiciliato nel territorio comunale  di _______________________________________________________________________________

□ di trovarsi nel territorio comunale di  ___________________________ e di essere impossibilitato ad allontanarsi

Il/La sottoscritto/a, dichiara di essere a conoscenza dell’Informativa per il trattamento di dati personali ai sensi del D. Lgs. 196/2003”, e di essere consapevole che i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.


Data ________________	Firma _______________________________
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