SISTEMA SANITARIO REGIONALE

ASL REGIONE )
VITERBO LAZIO <
Allegato C
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA
ex art. 47 D.P.R. n. 445/2000
Il/La sottoscritto/a nato/a il a

e residente in

Via

consapevole che in caso di dichiarazione mendace, sara punito, ai sensi del Codice Penale, secondo
quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e che, qualora dal controllo effettuato emerga la
non veridicita del contenuto di talune delle dichiarazioni rese, decadra dai benefici conseguenti al

provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera,

DICHIARA
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DICHIARA

altresi di essere a conoscenza che, ai sensi Regolamento Europeo in materia di Protezione dei dati
n. 679 del 2016, i dati dichiarati saranno trattati dall'Azienda esclusivamente per finalita inerenti alla
gestione del rapporto di lavoro, dandone a tal fine il proprio consenso al trattamento ove assumano

la connotazione di dati sensibili.

Data,

Firma non autenticata
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