AZIENDA OSPEDALIERA
DI DESIO E VIMERCATE

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 e 38 deD.P.R. n.445/2000 e s.m.i.

CURATORE
La/ll sottoscritta/o
cognome nome
nata/o il / / a ( )
residente a ( ) invia n.
Documento Identita: Valido fino al: / /
Tipo numero

Telefono:

consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazionindei, di formazione o uso di atti falsi, come [is&y

dallart. 76 D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i. e dall488 del Codice Penale, ed altresi della decadeaizbenefici even-
tualmente conseguenti al provvedimento emanata bake della dichiarazione non veritiera

consapevole, inoltre, che ’Amministrazione € tenuta ad effiatie idonei controlli sulla veridicita delle dichazioni

sostitutive, ai sensi dell’ art. 71 del D.P.R. A52000 e s.m.i.

DICHIARA DI ESSERE CURATORE:

Della/del sig.ra/sig.

cognome nome

nata/o il / / a (

Codice Fiscale

Dichiara altresi di essere informata/o, ai sensi del D.Lgs 196/03 e s.m.i., che i dati raccolti sono necessari per il
procedimento e che saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento
per il quale la dichiarazione viene resa e nel rispetto dei diritti di cui all'art. 7 del D.Lgs 196/03 e s.m.i.

IL DICHIARANTE

Data / /

Le dichiarazioni sostitutive di atto di notoriet@®ro sottoscritte dall'interessato in presenza dglehdente addetto ovvero sottoscritte e
presentate unitamente a copia fotostatica non auteata di un documento di identita del sottoscrittoart 38, ¢.3, DPR 445/2000 e sm.i.).

Modulo 36 bis facciata unica




