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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (art.46 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)
ll/la sottoscritto/a __________________________________________nato/a ______________________________  
il ______________ residente a _______________________________ Via/Pz________________________________
CF __________________________________________________P.IVA __________________tel. _________________
PEC ________________________________________________e-mail______________________________________
Consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito/a ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e che, inoltre qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 d.p.r. n.445/2000).
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.

DICHIARA di
(   aver conseguito diploma di laurea in__________________________________________________________    

Università di______________________________________________in data __________________
(   aver conseguito abilitazione all’esercizio professionale di _________________________________________       

Università di _____________________________________________anno e sessione_________________________
· essere iscritto all’Albo ______________________________________________________________________ 
Provincia di ____________________________________dal__________________ al/i numero/i (1)_______________
· aver conseguito il diploma di specializzazione in__________________________________________________(2) 

Università di ____________________________________________________ in data ________________________
Dichiara inoltre che non sussistono incompatibilità legislative con l’attività svolta.

.......................................................................


                         (luogo e data)

............................................................................................
(firma per esteso e leggibile del dichiarante)

La presente dichiarazione non necessita dell'autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono. La presente dichiarazione, qualora non presentata personalmente, viene spedita unitamente alla copia fronte e retro di un documento di identità del dichiarante. (Art. 38, 3° comma del DPR 445 del 28 dicembre 2000).
(1) se doppia iscrizione, per medico-chirurgo e odontoiatra, indicare rispettivi data e numero d’ordine
(2) specificare il titolo che consente l’esercizio della specializzazione e che deve essere stato depositato presso l’Ordine di appartenenza.
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