
AUTOCERTIFICAZIONE GIORNI DI SERVIZIO SUL SOSTEGNO utili solo in caso di parità di 

merito nelle graduatorie finali  

_l_ sottoscritt_ (cognome) ___________________________ (nome) ___________________ nat_ il 

________________ a _________________________________________________ (prov. _____) 

in qualità di candidato al concorso di ammissione al corso di specializzazione per l’attività di sostegno 

didattico agli alunni con disabilità per il seguente ordine di Scuola: 

 Scuola dell’Infanzia 

 Scuola primaria 

 Scuola secondaria di primo grado 

 Scuola secondaria di secondo grado, 

DICHIARA (ai sensi del D.P.R. n. 445/2000) 

di avere svolto i seguenti giorni di servizio (anche inferiori a 180 giorni in un anno scolastico) su 

posti di sostegno alla data del 4 aprile 2019. 

Tali giorni di servizio su posti di sostegno coincidono con gli stessi che: 

1) sono già stati dichiarati al momento della presentazione della domanda (all.A e/o all.B) 

2) non sono già stati dichiarati al momento della presentazione della domanda 

COMPILARE I CAMPI SEGUENTI SOLO NEL SECONDO CASO  

dichiara di aver svolto i seguenti giorni di servizio su POSTI DI SOSTEGNO  

  presso l’Istituto Scolastico_____________________________________________________________  

Indirizzo__________________________________________ Città _________________________(_____) 

Anno scolastico ____________________ Numero giorni complessivi _______________________________ 

  presso l’Istituto Scolastico_____________________________________________________________  

Indirizzo__________________________________________ Città _________________________(_____) 

Anno scolastico ____________________ Numero giorni complessivi _______________________________ 

  presso l’Istituto Scolastico_____________________________________________________________  

Indirizzo__________________________________________ Città _________________________(_____) 

Anno scolastico ____________________ Numero giorni complessivi _______________________________ 

  presso l’Istituto Scolastico_____________________________________________________________  

Indirizzo__________________________________________ Città _________________________(_____) 

Anno scolastico ____________________ Numero giorni complessivi _______________________________ 

  presso l’Istituto Scolastico_____________________________________________________________  



Indirizzo__________________________________________ Città _________________________(_____) 

Anno scolastico ____________________ Numero giorni complessivi _______________________________ 

  presso l’Istituto Scolastico_____________________________________________________________  

Indirizzo__________________________________________ Città _________________________(_____) 

Anno scolastico ____________________ Numero giorni complessivi _______________________________ 

 

Data ________________ 

________________________________________ 
Firma 

 
 
 
 

L'Università di Pisa procederà a un controllo sul contenuto delle dichiarazioni così espresse. Le dichiarazioni mendaci sono punite 

ai sensi del c.p. e delle leggi speciali in materia e l''autore pertanto sarà denunciato all’Autorità Giudiziaria. L’interessato decadrà 

inoltre dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera. 

 

 


