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 DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’  
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 
 
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 
    (cognome)    (nome) 
 
 
nato a ________________________________________   (__________) il ____________________ 
   (luogo)            (prov.) 
 
 
residente a _______________________(______) in Via ___________________________ n. _____ 
   (luogo)           (prov.)     (indirizzo) 
 
consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e dichiarazioni mendaci (art. 76 
del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000) e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento 
emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere 
 

D I C H I A R A 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
Dichiaro altresì di aver preso visione dell’informativa ai sensi dell’art. 13 del D.lgs. 196/2003 sul 
trattamento dei dati personali riportata nel retro della presente dichiarazione. 
 
Letto, confermato e sottoscritto. 
 

 
……………………………. 
 (luogo, data) 
 
 
        Il Dichiarante 
 
      …………………………………………………… 
                                                                                           (firma per esteso e leggibile) 

La presente dichiarazione ha la stessa validità temporale dell’atto che sostituisce 
 



 
 
 

************************* 
 

SOTTOSCRIZIONE APPOSTA IN PRESENZA DEL DIPENDENTE ADDETTO 

 
Io sottoscritto ____________________________________________________________________________________ 
 (C o gno me ,  N o me ,  q ua l i f i c a  de l  p ubb l i c o  u f f i c i a l e  c he  r ic e ve  l a  d ic h ia r a z io ne ) 

attesto che la sottoscrizione della presente dichiarazione è stata apposta in mia presenza dal dichiarante  

Signor___________________________________________________________________________________________ 

nella qualità di ___________________________________________________________________________________ 

 
 

Il Dipendente Addetto 

___________________________ 

 
 

************************* 
 

SOTTOSCRIZIONE NON APPOSTA IN PRESENZA DEL DIPENDENTE ADDETTO 

 
Alla presente dichiarazione è stata allegata fotocopia del documento di identità n._______________________________ 

rilasciato il _____________________ da _______________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 D.Lgs. 196/2003 
 
 
Si informa che: 
□ i dati personali forniti dal dichiarante saranno raccolti presso la direzione Risorse Umane e trattati dall’Azienda Ospedaliera 

“Ospedale di Lecco” in base alla tipologia del procedimento; il trattamento viene effettuato con strumenti cartacei e informatici 
□ il conferimento dei dati è obbligatorio  
□ in caso di mancato conferimento dei dati l’istanza non sarà presa in considerazione  
□ i dati potranno essere comunicati a terzi nei casi previsti da disposizione di legge o di regolamento o per assolvimento di funzioni 

istituzionali 
□ il dichiarante gode dei diritti di cui all’art. 7 del d.lgs. 196/03, tra cui il diritto di accesso ai dati che lo riguardano, il diritto di 

ottenerne l’aggiornamento, la rettificazione, la cancellazione, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi, rivolgendosi 
al responsabile del trattamento 

□ il titolare del trattamento è il Direttore Generale dell’Azienda Ospedaliera “Ospedale di Lecco”. Il Responsabile del trattamento è il 
Dirigente delle Risorse Umane. 

 
 

 


