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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000)

Il/La sottoscritto/a 
 

Matricola Numero             
   

nato/a  ___________________________________
 (____)  in data _____._____.__________

residente a             
   (____) via ________________________________ 
DICHIARA:

di aver effettuato il corso ”ACCESSO FACILITATO AI VANTAGGI DELL’INVALIDITÀ CIVILE PER IL CITTADINO DEGENTE/FRAGILE” dal 24/08/2019 al 30/09/2019 (totale ore 2) Id n. 145346
il giorno ………………………………………….….. dalle ore ……………… alle ore ……………….
il giorno …………………………………….……….. dalle ore ……………… alle ore ……………….
il giorno ………………………………………….….. dalle ore ……………… alle ore ……………….
il giorno ………………………………………….….. dalle ore ……………… alle ore ……………….
Letto, confermato e sottoscritto.

Garbagnate M.se, 
 


IL DICHIARANTE

(firma leggibile)
____________________________________

N.B.: allegare fotocopia carta identità ed inviare a iscrizioni@asst-rhodense.it
Informativa ai sensi del Regolamento Europeo n. 2016/679: i dati sopraindicati verranno utilizzati esclusivamente per le finalità connesse al procedimento d’interesse.

Informativa ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo n° 196 del 30.6.2003

I dati sopraindicati verranno utilizzati esclusivamente per le finalità connesse al procedimento d’interesse.
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