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(ALLEGATO A)

Al DIRETTORE GENERALE

Azienda U.L.S.S. n. 10 Veneto Orientale

Piazza De Gasperi, 5

30027 SAN DONA' DI PIAVE (VE)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(artt. 47 e 19 DPR n. 445 del 28.12.2000)
RIFERIMENTO: avviso interno, per titoli e colloquio, per la formazione di un elenco di idonei per il conferimento delle funzioni di coordinamento delle attività infermieristiche, riservato al personale inquadrato nel profilo di collaboratore professionale sanitario – infermiere cat. d e collaboratore professionale sanitario esperto – infermiere cat. Ds, bando prot. n. 71757 del 23 novembre 2016
Il/la sottoscritto/a___________________________________________________________________________

nato/a a __________________________________________________ (____) il _________________ residente

a ______________________________________________ via __________________________ n. _________,

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti,

DICHIARA
1. 
che il decreto di equivalenza ovvero di equipollenza del titolo di studio di ____________________________ conseguito all'estero presso _________________________________, di seguito  indicato e allegato, è conforme all'originale:

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

2.
che la documentazione che attesta l'equiparazione del servizio di _____________________________ prestato all'estero presso ____________________________________________________________, di seguito indicato e allegato, è conforme all'originale:

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

3. 
che le pubblicazioni di seguito indicate e allegate sono conformi all’originale:

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

Dichiaro inoltre di essere informato/a, ai sensi del D. Leg.vo n. 196/2003 e s.m.i., che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Allego fotocopia del documento di riconoscimento valido.

Luogo e data

Il/La dichiarante

________________________
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