Allegato n. 3

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'

(Art. 46 – D.P.R. 28 dicembre  2000, n. 445)

                                                                                 AL COMMISSARIO STRAORDINARIO 

                                                                                 AZIENDA SANITARIA LOCALE 

                                                                                 VIA CARDUCCI 35 – 09170 ORISTANO

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________

                                           (cognome)                                  (nome)

nato/a _________________________(____) il ________________________

                          (luogo)                        (Prov.)

Residente a _________________ (____) in via  _______________________

                                (luogo)                (Prov.)                                          (indirizzo)

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 18 del D. Lgs n. 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.

__________________

          (luogo, data)

                                                                          ________________________

                                                                                          Il Dichiarante

	ASL  Oristano

Direttore   

U.O.C. Servizio  Professioni Sanitarie

Dott. Angelo Piras
	Via Rockfeller

09170 Oristano

Tel .0783/317281 Fax 0783/317202

www.asloristano.it
E-mail: po.smartino.@asloristano.it
	Via Carducci

09170 Oristano

Tel.0783/317043 -Fax 0783/317837

angelo.piras@asloristano.it





