                                             DOMANDA (da redigere in carta semplice)
MODULO 1
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI NOTORIETA’
(artt.46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000)
Il/La  sottoscritto/a ……………………………………….. nato/a a....................................  il....................... residente a............................................ in via……………………………………... consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000,
                                                                      DICHIARA

a)di essere in possesso del/i seguente/i titolo/i di studio: ………………………. ……



   conseguito presso ……………………………………………...  in data …………....

    conseguito presso ……………………………………. ………...in data ……………
   conseguito presso ……………………………………………...  in data……………..;
b)essere in possesso del diploma di specializzazione in ……………………………….

 

   conseguito presso ………………………………… in data………………………….; 


c)di essere iscritto all’Ordine dei……………………………………………………...

   di ………………………………………………………………………………………;
d)che le copie dei seguenti documenti uniti alla presente dichiarazione sono conformi agli originali;
e)di avere prestato i seguenti servizi:
   Farmacia/Amministrazione…………………………………………………………





 

   Tipo di Rapporto*…………………………………………………………………..




  

   Qualifica …………………………………………………………………………...






   Periodo di Servizio: dal………………………   al…………………………………

 

   Impegnativa Oraria ………………………………………………………………..



 

   Causa di Risoluzione del rapporto di lavoro ………………………………………
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    Farmacia/Amministrazione………………………………………………………



 

    Tipo di Rapporto*……………………………………………………………….
    Qualifica ………………………………………………………………………..


 

    Periodo di Servizio: dal ……………………………al…………………………


    Impegnativa Oraria……………………………………………………………..
    Causa di Risoluzione del rapporto di lavoro ..…………………………………
    Farmacia/Amministrazione……………………………………………………..



 

    Tipo di Rapporto*………………………………………………………………
    Qualifica ……………………………………………………………………….


 

    Periodo di Servizio: dal ……………………………..al ………………………


    Impegnativa Oraria…………………………………………………………….
    Causa di Risoluzione del rapporto di lavoro ………………………………….
    Farmacia/Amministrazione……………………………………………………



 

    Tipo di Rapporto*…………………………………………………………….
    Qualifica …………………………………………………………………….. 


 

    Periodo di Servizio: dal ……………………………..al …………………….


    Impegnativa Oraria…………………………………………………………..
    Causa di Risoluzione del rapporto di lavoro ………………………………..
* indicare se: a tempo determinato o indeterminato;
f) altro:
(indicare analiticamente tutti gli elementi necessari all’esatta individuazione delle situazioni certificate).
Luogo, data  

                                                                            firma per esteso del dichiarante
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