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Allegato I 
Comunicazione di rinuncia espressa 

Io sottoscritta/o ……………………………………………………..………………………………………...………………………………………………… 

nata/o a…………………………………………………………………………………………………………………..…… il …….…………………………… 

residente a ………………………………………….……….……………………………………………………………………… C.A.P. ……….………… 

in via ……………………………………………………………………...……………………………………………………….. n. …………………………… 

CF ……………………………………………………………………………………………. tel. …...…………………………………………………………… 

consapevole delle responsabilità penali e delle sanzioni previste in caso di dichiarazioni mendaci, ex artt. 75 e 
76 del DPR 445/2000,  

DICHIARO 

- di rinunciare, dalla presente data, alla continuazione nella fruizione dei servizi previsti nel PIP id ……………….. 
per le seguenti motivazioni: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

- di aver fruito di n° ………........... ore previste nel PIP per i servizi al lavoro. 

………………………………………………………………… la/il dichiarante 
Luogo e data 

_____________________ 
firma 
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