Modello  B





DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e ss.mm.ii.)


Il/la sottoscritto/a (cognome e nome)  __________________________________________
Nato a __________________________________ (prov. o stato___________ ) il __________C.F._____________________________________________________________
Residente a __________________________ (prov. ___ ) Via _________________ n. _____
Indirizzo di posta elettronica/posta elettronica certificata (PEC) ________________________________________________________________________________

ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole della decadenza dei benefici
eventualmente emanati sulla base di dichiarazioni non veritiere di cui all’art. 75 del medesimo D.P.R. e delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci

DICHIARA
· di essere in possesso della laurea in__________________ conseguita presso l’Università di______________________________ in data____________________;
· di essere abilitato all’esercizio della professione, avendo superato l’esame di Stato presso l’Università di_____________________ nell’anno_______;
· di essere iscritto all’Albo dei Farmacisti della Provincia di _____________________con il n.________dal___________;
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_____________________________,		      _____________________
                 (luogo)                                               			 (data)



   ____________________________________
                                                                                                        (firma)


