

AUTOCERTIFICAZIONE TITOLO DI STUDIO  (diploma)
Il/La sottoscritto/a _____________________________________ nato/a il ____________________ a _________________________________ residente in ____________________________________ Via/Piazza _________________________________________________ 
consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazione falsa di cui agli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000
D I C H I A R A
ai sensi dell’art.46 e 47 del DPR n. 445/2000
 
 di aver conseguito il diploma di maturità presso l’Istituto  _______________________
 con sede a ______________nell’a.s.________________ e di aver riportato la votazione di   ______ /_______ . 


 
 
Luogo, data

