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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'
COPIA CONFORME ALL’ORIGINALE


Io sottoscritto/a ____________________________________________ nato/a il __________________ a_______________________________ prov. _________ residente a _________________________ prov._________ via___________________________________________ n.______, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti (art. 76 del Dpr n. 445/2000).


Dichiaro che:
· la copia del documento “Certificazione medica” in allegato alla presente istanza è conforme all’originale rilasciato dall'ufficio medicolegale dell'ASL;
· quanto ivi attestato non è stato revocato, sospeso o modificato. 






Luogo e data ______________________________		Firma _____________________________
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