Mod 5



Il/la sottoscritto/a Dott./Dott.ssa ____________________________________________, 

nato/a a ___________________________il ________________,

residente in ____________________________________ in via __________________________

codice fiscale ____________________________________________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 e ss.mm.

DICHIARA

di essere in possesso del requisito di idoneità previsto dall’art. 12 della legge 475/1968 e s.m.i. in quanto:

(risultato idoneo in un precedente concorso, nell’anno _______ Regione ___________;

( avere almeno due anni di pratica professionale, in qualità di 
	COLLABORATORE
	DIRETTORE

	Farmacia cod. _______________

dal _____________ al ____________ 

dal _____________ al ____________
	Farmacia cod. _______________

dal _____________ al ____________ 

dal _____________ al ____________

	Farmacia cod. _______________

dal _____________ al ____________ 

dal _____________ al ____________
	Farmacia cod. _______________

dal _____________ al ____________ 

dal _____________ al ____________

	Farmacia cod. _______________

dal _____________ al ____________ 

dal _____________ al ____________
	Farmacia cod. _______________

dal _____________ al ____________ 

dal _____________ al ____________


Dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs 196/2003 e s.m.i. che i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

	Data, _________________
	Firma del dichiarante

	
	


Allegata fotocopia documento d’identità in corso di validità.[image: image1.png]



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (AUTOCERTIFICAZIONE)


ai sensi dell’art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445
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