                                                         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 dott./dott.ssa ……………………………….

 nato/a il ……………………………. a ………………………………………….  

· Iscritto/a all'Albo dei Medici Chirurghi/Odontoiatri di questo Ordine 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  aver conseguito il Diploma  di Specializzazione in ……………………………… il ……………………………..  con voti ……………………….. presso l’Università degli Studi di ……………………..……..

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


 Asti, ……………………………..                                                                 


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




AVVERTENZA:
Il dichiarante decade dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere.

Allegare fotocopia Documento di riconoscimento in corso di validità


 


