
                                                                                                                                         ALLEGATO F  

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA RELATIVA ALL’ATTIVITÀ DI  AGGIORNAMENTO E  DI FORMAZIONE.  ( DPR n° 445/2000 ) 

Ai sensi degli artt.  46  e 47, D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 e succ. mod. ed int. 
Il/La sottoscritto/a____________ nato/a a ________, (Prov. __), il _____________residente in ________, (Prov. __), Via ________________ n°__, 
C.A.P. ______, consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate 
dall’art. 76 del D.P.R. n° 445/2000 

D I C H I A R A 
• Di aver effettuato i seguenti soggiorni di studio o di addestramento professionale per attività attinenti alla disciplina nelle seguenti strutture 

italiane o straniere ( indicare, per ciascun periodo di soggiorno/ addestramento/ frequenza:  denominazione completa della struttura, periodo di 
frequenza della stessa, finalità della frequenza e se inviati dall’Azienda di appartenenza mediante l’istituto del comando per aggiornamento)  

N. 
DENOMINAZIONE ENTE O AZIENDA CHE ORGANIZZATO IL PERCORSO 

FORMATIVO FORMATIVO 

PERIODO DI 

FREQUENZA 
FINALITA' DELLA FREQUENZA 

COMANDO 

( SI/NO) 

          

          

          

• Di aver partecipato ai seguenti corsi, congressi, convegni e seminari ect. ( specificare per ogni corso, congresso, convegno e seminario ect.: l’ 
organizzatore, il titolo, il luogo e le date di svolgimento, se la partecipazione è intervenuta in qualità di relatore/docente o in qualità di discente e, 
con riguardo, ai corsi/seminari se si è sostenuto, qualora previsto, l’esame finale) 

N. 

DENOMINAZIONE ENTE O AZIENDA CHE 

ORGANIZZATO IL PERCORSO FORMATIVO 

FORMATIVO 

LUOGO E PERIODO DI 

SVOLGIMENTO 
DENOMINAZIONE PERCORSO FORMATIVO 

RUOLO SVOLTO 

(PRECISARE SE 

RELATORE, DOCENTE, 

DISCENTE) 

ESAME 

FINALE 

(SI/NO) 

            

            

            

 Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al 
provvedimento emanato qualora l’Asl n. 8, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione. Il sottoscritto, ai 
sensi del D.Lgs 196/03 accorda il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di 
provvedere agli adempimenti di obblighi di legge. 

 
Cagliari,__________________                                 Il Dichiarante * _______________________ 
* la sottoscrizione deve essere apposta in presenza del dipendente addetto o del responsabile del procedimento. In luogo di tali modalità di sottoscrizione 
il dichiarante può allegare alla dichiarazione fotocopia di un doc umento di riconoscimento in corso di validità. 


