DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(Art. 46 T.U. – DPR 28 dicembre 2000 n. 445)

Il/La sottoscritto/a dott./dott.ssa_____________________________________________________________________ nato/a a ___________________________________________________ il __________________________________ 
consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria responsabilità (Art. 76 T.U. – DPR 28 dicembre 2000 n. 445)
DICHIARA 

di essere RESIDENTE in _________________________________ Via _____________________________n° ___
C.AP.____________Telef.__________________ cell_______________________ email_______________________
di essere DOMICILIATO in _________________________________ Via ___________________________n° ___
   (Indirizzo dove chiede che venga inviata la corrispondenza).

di essersi SPECIALIZZATO in ___________________________________________________________________
presso la Facoltà di medicina-chirurgia / odontoiatria dell’Università di______________________________________
in data_____________________________________ con voto____________________________________________
di aver conseguito il MASTER II° livello in _______________________________________________________

presso la Facoltà di medicina-chirurgia / odontoiatria dell’Università di______________________________________

in data________________________________________ con voto_________________________________________

di aver conseguito il DOTTORATO  in ____________________________________________________________

presso la Facoltà di medicina-chirurgia/odontoiatria dell’Università di________________________in data__________

_________________________________________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a è consapevole che, ai sensi del decreto legislativo n. 196 del 2003, i dati acquisiti saranno utilizzati esclusivamente per ottemperare alle attribuzioni e alle finalità istituzionali dell'Ordine e comunicati alla FNOMCeO ed ENPAM; tali dati (fatta eccezione per gli indirizzi, i recapiti telefonici e gli indirizzi e-mail) verranno inseriti nel sito internet dell'Ente  nonché in quello della FNOMCeO e dell’ENPAM 
Ancona, _________________









Il/La Dichiarante

                    (da apporre all’atto della sottoscrizione)








____________________________

Le autocertificazioni trasmesse per posta o fax devono essere obbligatoriamente accompagnate da una copia di un documento di riconoscimento in corso di validità

Avvertenza: il dichiarante decade dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base  della dichiarazione non veritiera
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