DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i.)

Il/La sottoscritto __________________________________________________________________

nato/a a _________________________________(_______) il ______________________________
residente a _________________________(_______) in via ________________________n. ______

domiciliato/a in ________________________(______) in via ______________________n. ______
codice fiscale___________________________________  

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i. in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi, ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 445/2000 e s.m.i. sotto la propria responsabilità

DICHIARA

1. di avere conseguito il diploma di laurea in _____________________________________________,

presso Università di _______________________________________________________________,

in data __________________________;

2. di avere conseguito il titolo di abilitazione all’esercizio della professione di Farmacista 
presso Università di _______________________________________________________________,

nella sessione _________________________dell’anno__________________________;
3. di essere iscritto all’Albo dei Farmacisti della Provincia di _____________________________________________, dal ______________________________,
alla posizione n. ___________________;
_______________________, li ________________ 

Il Dichiarante 

_______________________ 

La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e può essere inviata anche con le modalità indicate nell’art.38 del D.P.R. 445/2000.
