DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Art.47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445)

Il/La sottoscritto/a…………………………………………………………………………

(cognome) (nome)

nato/a a ……………………………………………….(……….) il………………………

(luogo) (prov.)

residente a …………………………. (…….) in via ………………………………… n. …

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del d.P.R. 28.12.2000 n.445, in caso di dichiarazioni mendaci e falsità negli atti

DICHIARA
che nel/i giorno/i _____________________________ era assente al Corso di Formazione  AIDS/HIV per  medici  della Regione Campania XII Edizione – ANNO 2014 per motivi di servizio.

Si allega fotocopia di proprio documento di riconoscimento.

Luogo e data 








Il dichiarante

NB: da consegnare nella giornata di recupero con copia documento identità

