
AL MAGNIFICO RETTORE 
UNIVERSITA’ DI PISA 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
 

(ai sensi dell’art. 47 del d.p.r. 28 dicembre 2000 n. 445) 
 

__I__ sottoscritt_ ____________________________________nat__ a ________________________________ 

(prov. di ____) il ___________ e residente al 1° gennaio dell’anno in corso a 

______________________________ provincia di _______________ (__) Via/Piazza 

___________________________________________________________ n. ____ CAP _____; attualmente 

residente a ______________________________ provincia di _______________ (__) Via/Piazza 

____________ __________________________________________________________________ n. ____ CAP 

_____; domicilio ______________________________________, CAP _____; 

e-mail _________________________________; PEC _____________________________________________;  

 

numero cellulare ___________________________; in qualità di titolare del contratto di ricerca dal titolo 

 

 ___________________________________________________________________________________________ 

 

presso il Dipartimento/Centro ________________________________________________________________, 

consapevole delle responsabilità penali previste dagli artt. 75 e 76 del d.p.r. 445/00 per le ipotesi di 

falsità in atti e dichiarazioni mendaci1, 

DICHIARA 

 

- di essere nato/a a ______________________________ il ______________; 

- di essere di nazionalità _________________________________________; 

- di essere in godimento dei diritti politici2; 

- di non aver riportato condanne penali ostative all’instaurazione del rapporto di pubblico impiego3; 

- di essere in regola con l’adempimento degli obblighi militari; 

- di non avere altri rapporti di lavoro subordinato presso soggetti pubblici o privati, compresi i 

contratti da ricercatore a tempo determinato presso le università; 

- di non essere titolare di un altro Contratto di ricerca presso la medesima o altra Università; 

- di non essere titolare di assegni di ricerca ex art. 22, L. 240/2010 nella versione previgente; 

- di non frequentare corsi di laurea, laurea specialistica o magistrale, dottorato di ricerca o 

specializzazione di area medica, in Italia o all’estero; 

- di non avere un grado di parentela o di affinità, fino al quarto grado compreso, con un professore 

appartenente alla struttura presso la quale è attivato il contratto, ovvero con il Rettore, il 

Direttore generale o un componente del Consiglio di amministrazione dell’Ateneo; 

- di aver preso visione del Regolamento sui contratti di ricerca e di attenersi alle norme ivi previste; 

- di aver/non aver svolto attività come contrattista di ricerca presso l’Università di  

 _____________________________________________________ per il periodo  

 _____________________________________________  e non superare con il presente contratto di 

 
1 Artt. 75 e 76 del DPR 445/2000 
2 In caso contrario è possibile presentare apposita dichiarazione con indicazione dei motivi 
3 In caso di condanne penali è possibile compilare apposito modulo di autocertificazione 



ricerca il vincolo della durata massima complessiva di cinque anni di cui all’art. 22, comma 2, della 

Legge n. 240/2010; 

-  di essere iscritto/a all’albo dell’Ordine professionale __________________________ della 

Provincia di ______________________ Indirizzo dell’Ordine _____________________________ data 

iscrizione __/__/_____ n. iscrizione; 

Il/la sottoscritto/a __________________________ iscritto agli ordini professionali dei medici 

chirurghi ed odontoiatri, dei medici veterinari e dei farmacisti dichiara di essere a conoscenza 

dell’obbligo contributivo a proprio carico a favore dell’ONAOSI, al cui adempimento provvederà 

codesta Amministrazione mediante trattenuta mensile dello stipendio ai sensi delle vigenti 

disposizioni di legge e regolamentari in materia. 

 

 di non essere iscritto/a ad alcun albo di ordine professionale; 

ai fini della contribuzione O.N.A.O.S.I, (solo per gli iscritti agli albi professionali di medico 

chirurgo, odontoiatra, farmacista, medico veterinario), di essere in possesso alla data del 31 

dicembre dell’anno precedente alla stipula del contratto, di un’anzianità complessiva di servizio 

presso una Pubblica Amministrazione: 

□ inferiore o uguale a 5 anni 

□ superiore a 5 anni 

per il servizio svolto presso ___________________________________ a decorrere dal __/__/______ 

al ___/___/_______; 

□ non ho mai lavorato presso una Pubblica Amministrazione 

- di possedere, ai fini dell’accredito delle rate mensili posticipate del presente contratto, il 

seguente codice IBAN presso la Banca _________________________________ della provincia di 

______________ (__) 

| |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   | 

- Di essere in possesso dei seguenti titoli di studio: 

□ laurea in __________________________________________________________                                                                           

conseguita il __________________ presso ____________________________; 

□ _________________________________________________________________________. 

 

Ai sensi degli artt. 6, comma 1, lett. b) e 9, comma 2, lett. b) del Regolamento UE n. 679/2016, i dati 

personali, compresi quelli che necessitano un trattamento particolare, saranno trattati dall’Università di 

Pisa con procedure prevalentemente informatizzate, esclusivamente per le finalità e con le modalità 

descritte nell’informativa reperibile al seguente link: https://start.unipi.it/wp-

content/uploads/2023/09/informativa-personale.pdf che, con la sottoscrizione della presente 

autocertificazione, la/il sottoscritta/o dichiara di aver letto. 

 

Data ___________________ 

          Firma 

        _______________________________ 

https://start.unipi.it/wp-content/uploads/2023/09/informativa-personale.pdf
https://start.unipi.it/wp-content/uploads/2023/09/informativa-personale.pdf

