Fac simile Autocertificazione
· Alla Asl di Teramo                                                                                                                          Direzione Sanitaria
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA (art. 46 T.U. lettera a – D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________ nato/a                                             a __________________________________________ il ___________________________ residente in _____________________________________________________________________ via _________________________________________________________n._____________ Cellulare _________________________ email _________________________________________    consapevole che in caso di mendaci dichiarazioni il DPR 445/2000 prevede sanzioni penali e decadenza dai benefici (artt. 76/75) e informato/a che i dati forniti saranno utilizzati ai sensi del D. Lgs 196/2003 e successive modifiche
DICHIARA
Di essere titolare dello studio _____________________________________________________ sito in ____________________________________________________________________ recapito/i telefonico/i______________________________________________________________                                      che il personale sanitario assunto presso il proprio studio è composto da:
1. COGNOME 	__________________________________________
NOME ________________________________________
CODICE FISCALE _________________________________
RESIDENZA _____________________________________
QUALIFICA _____________________________________
RECAPITO TELEFONICO ___________________________
INDIRIZZO EMAIL ________________________________
2. …………………………….
3. …………………………….
[bookmark: _GoBack]Luogo, Data e Firma _________________________________________________________								
ALLEGATO: Copia Documento di riconoscimento del Sanitario che effettua la dichiarazione
