DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
ai sensi Art. 47,  D.P.R. n. 445 del 28/12/2000


Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________ 
nato/a a ___________________________________________ (prov. _____ ) il _____________ 
residente in __________________________________ (prov. _____ ) 
via/piazza ______ __________________________________________________ n. ________ 
Avvalendosi della facoltà di autocertificazioni prevista dall’art. 47 del D.P.R. 445 del 28 Dicembre 2000
DICHIARA

sotto la propria  personale responsabilità, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere o produzione di atti falsi,  richiamate dall’art.76 del D.P.R. 445/2000,

CHE
La visita specialistica richiesta non è possibile effettuarla in orario pomeridiano.



               (luogo e data) 

______________________________

								DICHIARANTE			
							    firma per esteso e leggibile 
                                    

                                                                       ____________________________________________





