 (
A.O.R.N.
 “AZIENDA OSPEDALIERA DEI COLLI”
Monaldi-Cotugno-CTO
NAPOLI
)[image: ]










ALLEGATO C)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(art. 47 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.)

Il sottoscritto________________________________________________, nato a____________________ il __________________ residente in ___________________ (Provincia _______________) alla Via ___________________, n. _________,

ai sensi e per gli effetti dell’art. 47 D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i. e consapevole delle responsabilità penali e della possibilità di decadenza dai benefici eventualmente conseguiti, cui può incorrere in caso di dichiarazioni mendaci o di produzione di documenti e titoli falsi ovvero di formazione di atti falsi, ai sensi degli artt. 75 e 76 del DPR n. 445 del 28/12/2000,
dichiara sotto la propria responsabilità di
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

Si allega copia fotostatica del documento d’identità in corso di validità.

Data___________________

Firma_______________________
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