DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

(D.P.R. 445 del 28.12.2000)

Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………..…. , nato/a a …………………………………….……… 

il ………………………………………………….. Codice Fiscale……………………………………………………………..……………. 
consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni false ai sensi dell’art.76 del DPR n.445 del 28.12.2000, della decadenza dei benefici sulla base delle dichiarazioni non veritiere di cui all’art.75 del DPR n.445/2000, nonché di quanto previsto dall’art.71 dello stesso Decreto sul consenso del dichiarante, reso con la presente, al controllo della corrispondenza di quanto dichiarato al vero,

DICHIARA

di essere in possesso della laurea in ………………………………………….………………… conseguita presso l'Università degli Studi di…………………………………………. in data ……………………….……………..;
di aver sostenuto l’Esame di Stato per l’ abilitazione all'esercizio della professione di farmacista presso l’Università degli Studi di ………………………………..…………………. nell’anno ……………..…………..…….;
di essere iscritto/a all’Albo dei Farmacisti Interprovinciale di Nuoro e Ogliastra  ……………………….…………….. al N°……………..
Dichiara altresì di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all’art.10 della Legge 675/1996, 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

                                                                                                                                                                     ………………………………………….

