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 DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ 
(art. 47 del DPR n. 445 del 28/12/2000)

Al Direttore/Dirigente 
Responsabile di Struttura
_____________________


Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________ _matr._______ in servizio presso ______________________________________________ consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni falsi o mendaci, così come stabilito dall'art. 76 del DPR n. 445/00, 
DICHIARA
che la dotazione informatica in proprio possesso, utilizzata per lo svolgimento della prestazione lavorativa in modalità agile, è dotata dei seguenti requisiti minimi di sicurezza: 
- antivirus funzionante e aggiornato;
- firewall attivo;
- sistema operativo aggiornato.
Il sottoscritto dichiara, inoltre, di essere consapevole della necessità di mantenere costantemente aggiornato il software antivirus. 
Il sottoscritto allega alla presente copia fotostatica del proprio documento di identità.




		Data 						Firma del lavoratore

__________________________			 ______________________________ 
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