Allegato D 

DICHIARAZIONE DA COMPILARE A CURA DEL DATORE DI LAVORO

Affinché l’attività lavorativa svolta possa essere valutata come sostitutiva dell’esperienza di tirocinio occorre che essa presenti dei contenuti di natura intellettuale adeguati al percorso formativo svolto dallo studente iscritto al corso di laurea magistrale. 

L’azienda deve riportare su propria carta intestata (indicante ragione sociale, indirizzo, numero telefonico, codice fiscale) la seguente dichiarazione:

FAC-SIMILE del modulo da compilare a cura del datore di lavoro

Si attesta, nella consapevolezza delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci (art. 76 D.P.R. n. 445/2000), che:

 il/la signore/a (nome e cognome) __________________________________________
nato/a il _________________, a _______________________________________ (___), 

residente a ____________________ (___), in via ______________________________

sta svolgendo attività lavorativa presso la nostra azienda nella sede di __________________ dal ____________a _________________ con un numero medio di ore settimanali pari a _________________, presso l’ufficio_________________ con le mansioni di _______________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Si dichiara, inoltre, che non sussistono legami di parentela o affinità entro il 2° grado tra il lavoratore e il dirigente responsabile della struttura in viene svolta l’attività lavorativa.
Si allega documento di identità del firmatario.

Luogo e data

___________________________

Il responsabile aziendale

(precisare nome cognome e qualifica)

_______________________________








 _____________________

     firma leggibile e timbro dell’azienda

