AUTOCERTIFICAZIONE DEL POSSESSO DEI TITOLI DI STUDIO PER PROFESSIONI SANITARIE

[1/10 sOHOSCrITTO/QACOGNOME ..ottt NOME .ottt
COAICEFISCAIR e Sessol JM [ F Data di NASCHA cereeveeeeeeeeeeeeeeeee
Luogodinascita:STato ....cocveeciiieceecceeee Provincia........... COMUNE .
Residenza:Provincia........cceeeeeene COMIUNE .ttt b bt ettt e b e e b sae s be st et et e e e e ene
VIQ/PIOZZA ettt b e bttt ne s [ M C.AP. e
CHEOAINANZAO ettt et b e st b et bbbt st e st se bt e et et b et eb et eae e b e st b b et es e et et ebest s b st beseebebesae e eben

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. 445/2000, nel caso di falsita in atti e di
dichiarazioni mendaci e che tali violazioni comportano la decadenza dai benefici eventualmente conseguiti,
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000,

DICHIARA
= diaver conseguito il DIpIoMQ i LAUMEQ N ....o.iiiiiiiicciieee ettt et s e st ss s b sssnnes
IN Ot e Presso I"UNIVEISITA Qi .....ovovveecieeeeeceeeeeee e
= di aver conseguito il Diploma Professionale di .........cccccveveivieiccinniceire,
IN AATA e PreESSO 1A SCUOIQ ..ottt es sttt b e eans
VIO PIOZZO ettt et sttt sbe et s besht e bt et e st e st et e satenbesaeentes
ProvinCia ......ccceeveeveevienenieneenee COMUNE .ttt sttt st s h e ettt b et s bbb e bt et e sb e e st e b e e st e s bt ebtebeeneenee
= (sepertinente) di essereiscritto all'albo professionale dei/Aegli ......cceeeviieriiiieciie e
A e ANt Al

= (se pertinente per le professioni sanitarie riabilitative) di aver acquisito I'equivalenza rilasciata dal Ministero
TN A OOttt et e e et e et r e eraeeereeeeans conprovvedimento N........coocveeeeeeccieee e

ALLEGA
1. fotocopia fronte e retro del documento diidentitd in corso di validitd (in carta semplice)

DICHIARA INOLTRE

e di essere informato che, ai sensi e per gli effefti del Regolamento Ue 2016/679, i dati personali raccolfi
saranno frattati, anche con strumenti informativi, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale
la presente dichiarazione viene resa e di acconsentire al trattamento degli stessi da parte di ATS Valpadana;

e diessere informato che la Pubblica Amministrazione potrd eseguire i controlli previsti dalle leggi in materia di
autocertificazione (art. 71 D.P.R. 445/2000).

(firma del dichiarante)



