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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Art.47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Io sottoscritto/a __________________________________________ nato/a il _________________ 

a __________________________________________ C.F.: ______________________________

residente a _________________________ Via __________________________________________

Direttore sanitario designato della struttura denominata ___________________________________

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilità

DICHIARO
che nei miei confronti non sussistono le cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 67 del D.lgs. 06/09/2011, n. 159.

Ai sensi dell’art. 13 del D.lgs. 196/2003 dichiaro, altresì, di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale è resa la presente dichiarazione.
Luogo e data_____________________            firma _____________________________________ 
per esteso e leggibile 


