Ordine
‘\\\ ”,‘ Professioni
U Infermieristiche
RAVENNA

AUTOCERTIFICAZIONE di RESIDENZA
(art. 46 DPR 28/12/2000 n.445)

Il/La sottoscritt..

Nat.. a il

consapevole delle sanzioni penal, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di
formazione ed uso di atti falsi, come richiamato dallart.76 DPR 445/2000, sotto /a

propria personale responsabilita

DICHIARA

di essere residente a Cap.

in Via

Telefono

Email

Dichiaro inoltre di essere informato, ai sensi e per gii effetti di cui al D.Lgs. 30/06/2003, n.196
art.13 - "Codice in materia di protezione dei dati personali” ed artt. 13 e 14 Regolamento
(UE) 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Addl I/ dichiarante




