
ALLEGATO 3

AUTOCERTIFICAZIONE DEL POSSESSO DEI REQUISITI DI AMMISSIONE AL 
BENEFICIO

Il/la sottoscritto/a  

Cognome ………………….   Nome ……………………..

Nato/a il ………… a ……………………………… Prov. ………………………. Codice Fiscale 
…………………

Residente  a  …………………..  Prov.  ……………….  CAP  ……………………… Via/Piazza 
………………………………………………………………Cell.  …………………….  Email 
………………………….. PEC.……………………………………

In servizio presso l’Amministrazione 
……………………………………………………………………………..

Qualifica funzionale rivestita 
……………………………………………………………………………………...

al fine di concorrere alle procedure di selezione per l’assegnazione di borse di studio messe a 
disposizione dall’INPS per la partecipazione al Master BFIL a.a. 2023 2024

• ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole delle 
pene stabilite per le false attestazioni e mendaci dichiarazioni previste dal Codice Penale e dalle 
leggi speciali in materia e delle conseguenti responsabilità civili e contrattuali,

• consapevole, altresì,  che la presente autocertificazione sarà trasmessa dall’Università del Salento 
all’INPS unitamente al punteggio individuale di ammissione conseguito nella fase di selezione, per 
le verifiche del caso,

DICHIARA

sotto la propria personale responsabilità di essere in possesso di  tutti  i  requisiti  di ammissione 
previsti dalla presente procedura e dal Bando di concorso INPS Master universitari “Executive” - 
Contributi  per  la  partecipazione  di  dipendenti  pubblici  -  iscritti  alla  gestione  unitaria  delle 
prestazioni creditizie e sociali - Anno Accademico 2023-2024”, per ottenere il beneficio.  

Data_______________________ Firma_____________________ 
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