DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ
(rilasciata ai sensi dell’art. 47 del DPR n. 445 del 28/12/2000)


Al Sig. Dirigente Amministrativo 
[bookmark: _GoBack]SEDE


Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________, in servizio presso questo Ufficio in qualità di ____________________________________________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del DPR n. 445 del 28.12.2000, sotto la propria responsabilità 

DICHIARA 
che lo/la stesso/a, in data _______________, si è recato/a presso la struttura ______________________________________________________________________________, in via/piazza ____________________________________________________, n. __________, c.a.p. _____________, comune ______________________, 
per sottoporsi a visita/terapia/ prestazione specialistica/esami diagnostici, 
dalle ore _______________ alle ore _______________ (considerati anche i tempi di percorrenza dalla propria abitazione/dall’Ufficio alla struttura e da quest’ultima all’Ufficio).

Sassari, ______________________

			Firma ____________________________
