VACCINAZIONE ANTI-COVID 19 PER ESERCENTI LE PROFESSIONI SANITARIE O OPERATORI SANITARI
TPRCIET (9T T IPHET AANE6IMT oy FEETS13aT-19 foFT
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO NOTORIO
THTHE A2 AT ATIICS (@TFeT
Artt.46 e 47 D.P.R.28 dicembre 2000, n.445
T v fSOTET 2000 T 445 997 FoTOEI 36T fofF a7 46 233 47 Ir=m

All’Azienda sanitaria/IT F@TEFT FIw

La/Il sottoscritta/o (nome e cognome )/, ITE ATHTw, (ATH a2 qT1)

nata/o il/SVal (ST a/a (A1)
residente in/AA F@TerrE _ (B=Tem)

documento identificativo/’lﬁw CIRUCH

consapevole delle responsabilita penali cui va incontro nel caso di dichiarazioni false o mendaci nonché nel
caso di falsita in atti o di uso di atti falsi, come previsto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e della decadenza dai
benefici concessi sulla base di una dichiarazione non veritiera come previsto dall’articolo 75 del D.P.R.

445/2000/STTTT IFIT AT FfY 1277 IAT7 TH1T WA wf3© fAwaT@EIStF F=F F357,
TSI FoTetgT IR fSIF 97 445/2000 FFT A=W 76 AT | H THOT (T (FT3

BT @ T @FTas fIAT AT TE, TSI qoTetsd ITRAfeF fGfE a7 445/2000 FHF
A= 75 APATA|
DICHIARA/SIT3Y (ITReT FfF (T

Di essere operatore del servizio sanitario/@lﬁl’
[J esercente una professione sanitaria/ A& JPHHIIT (VT
] operatore/AFSd IPHCIAT AANI6I
[0 che svolge attivita nelle strutture sanitarie, sociosanitarie e socio-assistenziali, pubbliche e private,
nelle farmacie, parafarmacie e negli studi professionali/w,ﬁ' a3y @W@ T, ATAISF-
TPE AT ATHSF FTST JILT, FTEON, TS 43R CPIF ASTISfoe 1o 31

Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs.n.196 del 30 giugno 2003, si informa che 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./SAIAT AMTATE HA@ = (T A% (QFATT@ ATFT
[ETE (GOT ANAF W36 FIATH TIET 972 AFEHIATSNET 9% @EITA6T AfFIT I T
ATFTTSTS FAT T(F, 30 I 2003 9T ARTRT FGTF F2aTT 196 97 A=W 13 APATF|

Luogo e data Firma
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