DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
PER ASSENZE LAVORATIVE PER PRESTAZIONI SANITARIE
(rilasciata ai sensi dell’art 47 del DPR 445 del 28/12/2000)

Il/1a sottoscritto/a
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consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsita
negli atti, richiamate dall’art 76 del DPR 445 del 28/12/2000,

che lo stesso, indata .................... , 81 € recato presso: (denominazione della struttura sanitaria)
SIEUALA TN ..t Provincia: ................ol CAP...........

si allega documento di identita.

Luogoedata............coiiiiiiiiiiiiii e,

il /la dichiarante
(firma)



