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MODELLO ESIGENZE LAVORATIVE
DICHIARAZIONE
DPCM 8 marzo 2020 art.1 comma 1 lettera a)
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________, nato/a _____________________________________________________ il __________________, residente a ___________________________________________________________ (prov. ____) in Via ________________________________________________________________ n. _______, 
con riferimento all’art.1 comma 1 lettera a). del DPCM 8 marzo 2020, sotto la propria personale responsabilità 
DICHIARA
che lo spostamento dal proprio domicilio – abitazione – residenza di________________________ (prov. ____) - Via _____________________________________________________ n. ________, 
e la sede di lavoro presso l’Università degli Studi di Parma – Dip. Medicina e Chirurgia, Via Gramsci 14 – 43126 PARMA / Via Volturno 39 – 43125 PARMA nel giorno______________________.
è motivato da comprovate esigenze lavorative. 
Il/la sottoscritto/a è consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci. 
Data e luogo______________________ 

IL DICHIARANTE __________________________ 





* Dichiarazione da inviare via e-mail a: ovidio.bussolati@unipr.it e amministrazione.dimec@unipr.it
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