L I S P R o DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI % 5““
* % * NOTORIETA FORMULATO AI SENSI DEGLI G,
* K| Coedoneosies 7T Artt. 46 ¢ 47 DPR N. 445/2000 AM_Pddc

e la rete oncologica

I1/1.a sottoscritto/a

nato/a a , residente a

CAP

Prov. , via/p.za n.

>]

consapevole delle responsabilita penali cui puo andare incontro in caso di dichiarazioni non veritiere, ai
sensi e per gli effetti di cui all’art. 76 del DPR n. 445/2000 e sotto la propria personale responsabilita.

DICHIARA
I seguenti stati e fatti:
Luogo e data
Firma
Allegato: fotocopia documento di indentita
Sede Legale: WWW.ispro.toscana.it Ente Servizio Sanitario della Toscana
ISPRO Via Cosimo 1l Vecchio 2 * 50139 Firenze (LR Toscana n. 74 del 14.12.2017)

Tel. 055 3269771 C.IF 94158910482 P. Iva 05872050488 Pagina 1 di 1



