DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 T.U. – DPR n.445 del 28/12/2000 e art. 15 L. 183 del 12/11/2011)

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________

Nato/a a ______________________________________________ il ____________________________

Residente in _________________________________________________________________________

Via _______________________________________________ n._______________________________

Consapevole che, in caso di mendaci dichiarazioni, il DPR 445/2000 prevede sanzioni penali e decadenza dai benefici (artt. 76 e 75) e informato/a che i dati forniti saranno utilizzati ai sensi del D.Lgs. 196/2003

DICHIARA

· Di essere iscritto all’Albo Professionale dei Medici Chirurghi della Provincia di Reggio Emilia

dal ________________________ al n._____________________________

· Di essere iscritto all’Albo Professionale degli Odontoiatri della Provincia di Reggio Emilia

dal ________________________ al n. ____________________________

Luogo e data _________________________








Il dichiarante

                                      



__________________________

Allegata copia di valido documento di identità personale

