DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
[bookmark: _GoBack](art. 47, c.2, D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 e ss.mm.ii.)


Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________ 
(cognome)					 (nome) 
Nato/a a ____________________________________ (prov.___________ ) il ____________________ 

Residente a ___________________________ (prov. _____ ) Via __________________________ n. __ 

Indirizzo di posta elettronica/posta elettronica certificata (PEC) _______________________________

Ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole della decadenza dei benefici eventualmente emanati sulla base di dichiarazioni non veritiere di cui all’art. 75 del medesimo D.P.R. e delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci 

D I C H I A R A 

SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’ E PER QUANTO A DIRETTA CONOSCENZA CHE:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Luogo e data 				IL DICHIARANTE 
________________________	_______________________________________________ 


Ai sensi dell'articolo 38 del d.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la presente dichiarazione è stata: 
 sottoscritta, previa identificazione del richiedente, in presenza del dipendente addetto ______________________________________________________________ (indicare in stampatello il nome del dipendente
 sottoscritta e presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore



	INFORMATIVA PRIVACY AI SENSI DEL REGOLAMENTO 679/2016/UE
Si informa che: 
 tutti i dati personali (comuni identificativi, sensibili e/o giudiziari) comunicati all’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza saranno trattati per le finalità istituzionali e per le finalità consentite dalla legge nel rispetto delle prescrizioni previste dal Regolamento Generale sulla protezione dei dati personali 679/2016 dell’Unione Europea; 
 il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatico-digitali; 
 il Titolare del trattamento dei dati personali è l’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza (Sede Legale: Viale Elvezia, 2 - 20900 – Monza Tel. 039/23841 - Sede Territoriale: C.so Carlo Alberto, 120 – 23900 Lecco - Tel. 0341/482111); 
 l’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento UE 679/2016, ai seguenti recapiti: e-mail: protocollo@ats-brianza.it - PEC: protocollo@pec.ats-brianza.it; 
 l’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento UE 679/2016 è reperibile presso l’ATS e/o consultabile sul sito web dell’ente all'indirizzo: https://www.ats-brianza.it - Amministrazione Trasparente – Altri Contenuti – Protezione dati personali; 
 il Data Protection Officer (Art. 37 Reg. 679/2016) nominato dall’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza è la società LTA S.r.l. (Sede: Via della Conciliazione, 10 - Roma - Cap 00193 - P.IVA 14243311009), individuata a seguito dell’espletamento di una procedura di gara; referente per il DPO è l’Avv.to Annamaria Taini, che può essere contattata ai seguenti recapiti: e-mail: protocollo@ats-brianza.it - PEC: protocollo@pec.ats-brianza.it




