Dichiarazione sostitutiva di atto di certificazione emolumenti percepiti
(art. 46 D.P.R. 445 DEL 28.12.2000)

Il sottoscritto/....................................................................………………..………………………
nato/a ...............................................................il..............................................................................
Cod. Fiscale n. …………………………………………… residente a…………………..……
Via …………………………………………..…………CA.P.………………Provincia……….
In relazione al bando di avviso pubblico riservato ai medici ex condotti che prestavano servizio alla data del 1 gennaio 1988 presso un'azienda sanitaria locale confluita nell''azienda ulss n. 2 marca trevigiana prot. 129554 del 14 luglio 2023

Consapevole della responsabilità penale, in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi,come previsto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000,
DICHIARA
di avere prestato servizio presso le seguenti l’Unità Sanitarie Locali / Aziende Sanitarie   successivamente alla data del 01.01.1988:   

……………………    dal…………………………al ………...…………………..

…………………….   dal…………………………al……………………………..
……………………    dal…………………………al ………...…………………..

……………………………. (- aggiungere righe in caso di necessità)

(da compilare nel caso in cui si sia prestato servizio presso altre aziende non confluite nell’Azienda ULSS n. 2. In tal caso indicare ANCHE il periodo fatto presso le  ex aziende confluite presso l’ULSS n. 2)

Dichiara inoltre,
· di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.13 del D.Lvo 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

……………….……,lì ………….…….
Il dichiarante

 (firma per esteso e leggibile)

