
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ
(ex art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445)
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________________
(nome e cognome)
Codice fiscale o partita IVA: ________________________________________________________________________________
in qualità di persona fisica 
Nato/a a _____________________ il __/__/____ , residente in Via/Piazza ____________________________, n. __________, Città _________, Prov. ____, CAP _______,
consapevole di quanto prescritto dall'art. 76 e 73 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, sulle sanzioni penali per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,
DICHIARA
sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 47 del citato D.P.R. 445/00:
- di essere in una delle seguenti situazioni per poter usufruire del listino scontato: personale dipendente/convenzionato/in libera professione dell’Azienda, professionisti in formazione o che, a qualsiasi titolo, garantiscono la copertura dei servizi sanitari essenziali provenienti da fuori provincia o domiciliate lontano dalla sede di attività, con una particolare attenzione ai neoassunti ed al personale destinato a coprire turni di guardia attiva o PD.

Data: _____________________________
Firma 
___________________________________

· Allegare documento d’identità
