SISTEMA SANITARIO REGIONALE

ASL @4, REGIONE
VITERBO ¥ LAZIO

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n° 445)

Il/la sottoscritto/a

nome cognome nato/a a

(prov) il / / residente a (prov)
in via n° domiciliato/a a

(prov) ____ invia n°

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n°445
in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi

DICHIARA

(indicare gli stati, qualita personali o fatti necessari ai fini dell’autorizzazione richiesta e autocertificabili
ai sensi dell’art. 47 D.PR. 445/2000

Luogo e data il dichiarante

Ai sensi dell’art. 38 del D.PR.del 28 dicembre 2000 n°445 la dichiarazione é sottoscritta dall'interessato in presenza del dipendente addetto ovvvero sottoscritta e presentata
all'ufficio competente, unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identita del sottoscrittore.

Il/1a sottoscritto/a dichiara di aver preso visione delle informazioni di cui agli artt. 13 e 14 del Regolamento Generale Europeo 2016/679.

| dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti inbrmatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Linteressato potra accedere ai dati chiedendone la correzione, I'integrazione e, ricorrendone gli estremi, la cancellazione o il blocco.



