Allegato D
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (AUTODICHIARAZIONE) D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

Il/La sottoscritt _

nato/a



il

e residente a




in Via

consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali stabilite dalla legge per le false attestazioni e mendaci dichiarazioni richiamate dall'art.76 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA

di essere iscritt_ all'Ordine dei Farmacisti della Provincia di

dal



al n.

di essere in possesso del diploma di Laurea in Farmacia conseguito presso l'Università degli Studi

di
in data
con voto

di essere in possesso di Abilitazione all'esercizio della professione di Farmacista conseguita presso

l'Università degli Studi di
sessione

DICHIARA

di essere stato informato ai sensi delle disposizioni contenute nel “Codice in materia di protezione dei dati personali” approvato con D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 che i dati personali raccolti saranno trattati, con modalità manuali ed informatiche, presso il Servizio Farmaceutico Territoriale della ASL ____________________________ con sede in ______________________________________, in qualità di titolare del trattamento, per le finalità istituzionali, in relazione al procedimento avviato ed in adempimento agli obblighi di Legge
PRENDE ATTO
che potrà esercitare i diritti di all’art. 7 del citato D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196;

che il titolare ha nominato Responsabile del trattamento il _________________________________
__________________, lì _______________



IL DICHIARANTE

N.B. E' necessario allenare fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validità

