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 _____________________________________________________________ (_______)





Luogo







     prov.

In Via __________________________________________________________________ n. ______





Indirizzo

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000
D I C H I A R A 

Che:
( la visita medica

( la prestazione specialistica

( gli accertamenti diagnostici

motivo dell’assenza del giorno ____________, non può essere effettuata/non possono essere 

effettuati al di fuori dell’orario di servizio.

__________________________, __________________


luogo



     data











Il/la dichiarante










___________________________

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato/a in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato oppure a mezzo posta.
