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Azienda Unità Sanitaria Locale di Bologna – ISNB (IRCCS) 
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna 
Istituto Ortopedico Rizzoli di Bologna (IRCCS) 
Azienda Unità Sanitaria Locale di Imola 

 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ 

Art. 47 – D.P.R. N. 445/2000 

 

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

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. n. 445 del 28 dicembre 2000 

 

D I C H I A R A      C H E 

________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

 

 

Luogo e data  

________________________                                                               IL DICHIARANTE 

                                                                                              _______________________________ 

 

 

 

Allega copia di un documento di identità 


