ALLEGATO alla Scheda di iscrizione al Corso di formazione per Cittadini Esperti “CAREGIVER FAMILIARE” 

da compilare per le categorie A) B) C)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(Art. 46 - D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/la sottoscritto/a ___________________________ ___________________________

(cognome) (nome)

nato/a a __________________________________ (____) il_____________________

residente a ___________________(____) in via _________________________ nr____

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

- di appartenere ad una delle seguenti categorie: 

A) Caregiver per pazienti in ADI

B) Caregiver per pazienti Assegni di Cura

C) Caregiver Fondazione San Raffaele e Casa di Cura Salus

Dichiaro, inoltre, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 18 del D.Lgs n. 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

__________________________________ 

            (luogo, data)

Il Dichiarante

______________________________

Ai sensi dell’art.38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione sottoscritta dall’interessato è inviata insieme alla fotocopia non autenticata di un documento di identità del dichiarante.
_______________________________________________________________________________________________
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