DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 T.U. – DPR 28 dicembre 2000 n. 445)
Il/la sottoscritto/a Dott./ Dott.ssa____________________________________________
nato/a  a __________________________________il __________________residente in
_________________________________Via__________________________________
consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilità (art. 47 T.U. – DPR 28 dicembre 2000 n. 445)

DICHIARA

Data___________________






















         IL DICHIARANTE

                                                                               ____________________________
SPAZIO RISERVATO ALL’ORDINE

Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri di ______________

Il sottoscritto …………………………………………….incaricato, ATTESTA, ai sensi del DPR n. 445/2000 che il Dott./ssa _____________________________identificato a mezzo di ____________________________________________ha sottoscritto in Sua presenza l’istanza.

Data_________________________________Timbro e firma dell’incaricato che riceve l’istanza

Fotocopia documento di identità (fronte e retro)

Fotocopia del numero di codice fiscale (se variato)
