(CARTA INTESTATA DELLA STRUTTURA SANITARIA)


 DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
(Art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445 e s.m.i.) 


Il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa_______________________________________________________, nato/a a __________________________, il ___________, c.f. ______________________________, in qualità di titolare / legale rappresentante dell’ambulatorio/studio odontoiatrico denominato______________________ _____________________________________________________________________, sito in___________ alla via/Piazza _____________________________n. ________, p. IVA _________________________, 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. del 28 dicembre 2000, n. 445 e ss.mm.ii,

DICHIARA 

che la struttura in argomento possiede i requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi previsti dall'Allegato 2B del Reg. reg. 31/03/2020, n. 5 e ss.mm.ii. 

Luogo,__________________ 

Firma (per esteso e leggibile)







INFORMATIVA SULLA PRIVACY (ART. 13 del d.lgs. n. 196/2003)
Il sottoscritto dichiara di essere informato che, ai sensi dell’art. 13 del D.lgs. n. 196/2003 (c.d. Codice della privacy), i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
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