
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà 
Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 – senza autentica di sottoscrizione 

 

 
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) _________________________________________________________ 

nato/a a ________________________________________________ Provincia _______ il ____|____|_____| 

Iscritto all’Ordine Farmacisti di Treviso al n. __________ Mail_____________________________________ 

Codice fiscale ___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

 

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici 

eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilità 

DICHIARA 

Di aver partecipato ad attività di tutoraggio riservata ai professionisti sanitari che svolgono attività di tutoraggio 

all’interno di tirocini formativi e professionalizzanti, pre e post laurea previsti dalla legge, o nell'ambito di specifici 

PFA, solo se le attività svolte sono inquadrate nel programma formativo del professionista interessato. 

 

Che lo studente (nome e cognome)______________________________________________________________ 

Università e Matricola________________________________________________________________________ 

Ha svolto tirocinio prelaurea/ stage  presso la Farmacia______________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

Tutor (nome e cognome)______________________________________________________________________ 

Obiettivo Formativo 18,        Professione 3,              Disciplina:          Farmacia  Territoriale          Ospedaliera 

Nel periodo (indicare esattamente dal/al)_________________________________________________________ 

_____________________________________________________________per complessive ore_____________ 

Il/la sottoscritto/a dichiara DI NON ESSERE ASSEGNATARIO DI UNO SPECIFICO INCARICO ISTITUZIONALE DI 

INSEGNAMENTO ANCHE A TITOLO GRATUITO relativo al corso per il quale si chiede il riconoscimento dei 

crediti, dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 (codice in materia di protezione dei 

dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente 

nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

Data e Firma leggibile 

_______________________________ __________________________________ 

 

N.B. Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto, o sottoscritta e inviata insieme alla 

fotocopia, non autenticata, di un documento di identità del dichiarante all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta. 

L’Amministrazione si riserva di effettuare dei controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni (art. 11, comma 1, D.P.R. 403/98) 


