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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

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

Il sottoscritto ____________________________________________ nato/a il _________________ 

a __________________________________________ C.F.: ______________________________

residente a _________________________ Via __________________________________________

legale rappresentante 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

DICHIARA
che la struttura 
	Denominata ________________________________________________________________________

codice fiscale/partita IVA ______________________________________________________________
codice struttura ______________________________________________________________________
con sede legale ______________________________________________________________________
e sede operativa _____________________________________________________________________
recapito telefonico ___________________________________________________________________
indirizzo PEC _______________________________________________________________________


presso la quale si intende impiegare tecniche di PMA

è stata autorizzata all’esercizio dell’attività sanitaria con:
	provvedimento n. __________________________ del ________________________
rilasciato da ________________________________________________________________________



è attualmente in attività ed è in possesso dei requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi generali e specifici, per l’autorizzazione previsti dalla normativa vigente.

Luogo e data_____________________            firma _____________________________________ 
per esteso e leggibile 


