DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i.)

Dichiarazione ex Art.1 commi 20 e 21 L.R. n. 3/2010 e s.m.i.
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consapevole che in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atto falso o contenente dati non piu rispondenti a
verita sara punito ai sensi del Codice Penale, secondo quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 e
consapevole che in caso di non veridicita del contenuto delle dichiarazioni rese, decadra immediatamente dai benefici
conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (ai sensi dell’art.
75, del D.P.R. 28/12/2000, n.445);

DICHIARA

che la PEN DRIVE consegnata in data ................. ,nel corso della prima verifica del possesso dei requisiti ulteriori di
accreditamento previsti dal DCA U00469/2017, contiene tutta la documentazione ritenuta dal sottoscritto utile ai fini
della valutazione della rispondenza ai requisiti di cui sopra, debitamente datata e firmata, conforme agli originali
conservati nella struttura e che sara esibita nel corso delle verifiche.

Si allega FOTOCOPIA FRONTE/RETRO di un documento d’identita in corso di validita.

Luogo e data: (firma e timbro)

Trattamento dei dati personali
In adempimento a quanto previsto dal D.Lgs. 196/2003 (Codice della Privacy) e dal Regolamento UE n. 2016/679
(Regolamento generale sulla protezione dei dati) il trattamento dei dati personali sopra raccolti & effettuato dalla ASL
Roma 3 nell’ambito delle attivita istituzionali. | dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti
informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Luogo e data: (firma e timbro)

Ai sensi dell’art. 38 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione é sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente
addetto, ovvero sottoscritta o inviata all’ufficio competente, via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta, anche elettronica,
insieme alla fotocopia, non autenticata, di un documento di identita del dichiarante



