
Modulo n. 3
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(ai sensi dell’art. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000 n. 445 e ss.mm.ii.)

II/la sottoscritto/a (cognome e nome)    _________________________________________________________
Nato a _________________________________ (prov. o stato ___________ ) 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,

DICHIARA

sotto la propria responsabilità:

· di non essere titolare né gestore provvisorio di farmacia, né direttore responsabile o collaboratore presso altra farmacia;

· di non esplicare attività nel settore della produzione, intermediazione ed informazione scientifica del farmaco;

· di non esercitare la professione medica;

· di non aver nessun rapporto di lavoro pubblico e privato, 
oppure di essere stato in rapporto di lavoro presso_____________________________________
e di avere rassegnato le dimissioni in data______________ accettate in data_____________
Informativa privacy ai sensi del Regolamento 679/2016/UE
Si comunica che tutti i dati personali (comuni identificativi, sensibili e/o giudiziari) comunicati all’Agenzia di Tutela della Salute della Val Padana saranno trattati esclusivamente per finalità istituzionali nel rispetto delle prescrizioni previste dal Regolamento 679/2016/UE.
Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatici.
Il Titolare del trattamento dei dati personali è l’Agenzia di Tutela della Salute della Val Padana.
L’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento 679/2016/UE.
L’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento 679/2016/UE è reperibile presso gli uffici aziendali e consultabile sul sito web dell’ente all'indirizzo www.ats-valpadana.it.
Il Data Protection Officer/Responsabile della Protezione dei dati individuato dall'ente è reperibile presso la sede dell’Agenzia di Tutela della Salute della Valpadana, può essere contattato utilizzando i recapiti istituzionali dell'ente (protocollo@pec.ats-valpadana.it) indicati sul sito web www.ats-valpadana.it ed è il seguente soggetto:
	DPO
	P. IVA
	Via/Piazza
	CAP
	Comune
	Rappresentante del DPO

	LTA S.R.L.
	14243311009
	Via della Conciliazione, 10
	00193
	Roma
	RECUPERO LUIGI


Data ________________________                                 Firma _____________________________


