ALL. 2 MODULO AUTOCERTIFICAZIONE QUALIFICA PROFESSIONALE

Al Direttore della Societa della Salute
della Lunigiana

Largo Giromini, 2
54011 Aulla

AVVISO DI ISTRUTTORIA PUBBLICA PER LA PRESENTAZIONE DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
ALL'INSERIMENTO NEGLI ELENCHI DElI PROFESSIONISTI CHE LA SDS INTENDE COSTITUIRE PER
L'EROGAZIONE DI PRESTAZIONI DI CUI AL PROGETTO HOME CARE PREMIUM - ASSISTENZA
DOMICILIARE 2025-2028

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELLA QUALIFICA PROFESSIONALE

Il/La sottoscritto/a nato/a a _

CF residente consapevole delle

sanzioni penali cui pud andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

di possedere la seguente qualifica professionale:

conseguita presso

Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati
nel rispetto del D.L. vo 196/03 per gli adempimenti connessi alla presente procedura

(luogo e data)

IL DICHIARANTE

Nelle ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci si applicano le sanzioni penali previste all’art.76
del D.P.R n° 445 28.12.2000. Informativa ai sensi dell'art. 13 della legge 196/2003: i dati sopra
riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e
verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

ALLEGA ALLA PRESENTE Dichiarazione:

a copia non autenticata del proprio documento di identita, in corso di validita (obbligatoria solo in caso di firma autografa)

L'istanza va sottoscritta dal professionista interessato con firma digitale o autografa.

Luogo e data

FIRMA DEL PROFESSIONISTA




Elenco firmatari

ATTO SOTTOSCRITTO DIGITALMENTE AI SENSI DEL D.P.R. 445/2000 E DEL D.LGS. 82/2005 E SUCCESSIVE MODIFICHE E
INTEGRAZIONI

Questo documento é stato firmato da:

NOME: FORMATO MARCO
DATA FIRMA: 23/05/2025 12:22:25
IMPRONTA: 39623637386435386538363333616238316337366562653532616562343932633338353034373135



