AUSL MODENA
Dipartimento CURE PRIMARIE

SETTORE PSICOLOGIA CLINICA
Viale Molza, 3

41121 MODENA

OGGETTO: DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO.
                     (Art. 47 - D.P.R. 28 DICEMBRE 2000 - n. 445)
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

nato il __________________________________ a_____________________________________

con la presente è consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 76 del citato D.P.R. n. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di talune delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 del d.P.R. n. 445/2000).
E’ informato ed autorizza la raccolta dei dati per l’emanazione del provvedimento amministrativo ai sensi del decreto legislativo n. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, e 

D I C H I A R A

□   che le fotocopie, numerate progressivamente dal n._____ al n.______, allegate alla presente dichiarazione, relative a titoli/pubblicazioni/documentazione sono conformi agli originali in possesso del/della sottoscritto/a.

□     che le fotocopie, numerate progressivamente dal n.______ al n._____, allegate alla presente 

dichiarazione, relative a titoli/pubblicazioni/documentazione, sono conformi agli originali 

depositati presso:

__________________________________________________________________________
(Ai sensi dell'art. 19 D.P.R. 445/2000 questa dichiarazione è ammessa per le copie di un atto o documento conservato o rilasciato da una Pubblica Amministrazione, per le copie di pubblicazioni, per le copie di titoli di studio o di servizio).
In fede.

Modena, lì ___________________
            IL/LA DICHIARANTE








_____________________________
