DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

 (art. 46 T.U. – D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)

Il/La sottoscritto/a
__________________________________

nato/a a 



                 

__________________________________
il __________________________________

residente a 

      CAP
__________________________________
Via


        nr.
__________________________________

Codice Fiscale
__________________________________

consapevole che in caso di mendaci dichiarazioni il Dpr 445/2000 prevede sanzioni penali e decadenza dai benefici (artt. 76/75) e informato/a che i dati forniti saranno utilizzati ai sensi del D. lgs 196/2003
DICHIARA

di essere iscritto/a all’albo professionale

__________________________________
con numero di iscrizione

 __________________________________

data di iscrizione
__________________________________
presso l’Ordine dei Tecnici Sanitari di Radiologia Medica, delle Professioni Sanitarie Tecniche, Riabilitative e Preventive della provincia Autonoma di Bolzano.

Luogo e data _______________________
Firma_____________________________

EIGENERKLÄRUNG

(art. 46 T.U. – D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)

Der/ Die Unterfertigte
__________________________________

geboren in 



                 

__________________________________

am __________________________________

wohnhaft 

      PLZ

__________________________________

Straße

   
       Nr.

__________________________________

Steuernummer

__________________________________

ERKLÄRT

im Sinne und mit Wirkung des Artikels 47 des DPR 445/2000 und im Bewusstsein
der strafrechtlichen Folgen einer Falscherklärung laut Art. 76 des genannten DPR 445/2000 unter eigener Verantwortung, 
im Berufsverzeichnis der
__________________________________

Einschreibenummer

 __________________________________

Einschreibedatum
__________________________________

der Kammer der Medizinischen Röntgentechniker und der Sanitätstechnischen, Rehabilitativen und Präventiven Gesundheitsberufe der Autonomen Provinz Bozen eingeschrieben zu sein.

Ort und Datum______________________
Unterschrift_________________________

