SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

ASL
FROSINONE

ALLEGATO N.2 - DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO
NOTORIO

Artt. 19 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, e s.m.i.
DICHIARANTE

Cognome

Nome

Data di nascita

Luogo di nascita

Residenza

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di
atti falsi, richiamate dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445 del 2 dicembre 2000, con riferimento
all’allegata istanza di partecipazione all’avviso pubblico, per il conferimento dell’incarico di
direttore della struttura complessa

DICHIARA

1. Attivita di servizio

2. Borse di studio

3. Incarichi libero professionali

4. Attivita di docenza

5. Frequenza corsi di formazione
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6. Frequenza corsi di aggiornamento

7. Partecipazione a convegni, seminari

8. Pubblicazioni

9. Ulteriori titoli

ALLEGATI

Si allega fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validita (senza tale fotocopia
la dichiarazione non ha valore)

SOTTOSCRIZIONE

Luogo e data

Firma del dichiarante

Consapevole delle sanzioni penali previste dal Codice Penale per dichiarazioni mendaci
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