
                                             All’Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi
                     e degli Odontoiatri di ASTI 


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Art. 46 T.U. – DPR 28 dicembre 2000 n. 445)

Il/La sottoscritto/a ………………………………..

nato/a il …………………….. a ………………………, C.F. ……………………………….. iscritto/a all'Albo dei Medici Chirurghi/Odontoiatri di Asti al n.  …………………… di posizione  dal …………………….. ai sensi e per gli effetti del T.U. – DPR 28 dicembre 2000, n. 445,  consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilità  (art. 76 T.U. – DPR 28 dicembre 2000 n. 445), 


DICHIARA

di essere residente a ………………….. – CAP ………….. – in ………………………..…………. 


Dichiara di essere informato/a sulle finalità e modalità del trattamento cui sono destinati i dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 e del precedente D.Lgs. 196/2003 e di esprimere il proprio consenso al trattamento dei predetti dati.



Asti, …………………………                                                 

                                                      	Dott./Dott.ssa …………………………………
 





Allegare fotocopia documento di identità.
