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Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________________ 

nato/a a ___________________________________il___________________________, per i fini di 

cui all’ art.46 del D.P.R. 28/12/2000 nr. 445, e visto l’art.76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 il 

quale dispone che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi nei casi previsti 

dal predetto D.P.R. sono punite ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali in materia, dichiara 

di aver frequentato le lezioni sopra indicate.  

 
Data ____/____/_______ 
                                                                                                    Il Dichiarante 

                                                                                       ____________________________ 


