DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 
Io sottoscritta Buongermino Giuseppina, nata a Salandra (MT) il 29 settembre 1971 e residente in Picerno (PZ)  Via  Gramsci,  consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

DICHIARO


che l’allegata copia fotostatica della Cartella Clinica di Ricovero Ordinario e di Day Hospital conservata dall’Azienda Ospedaliera San Camillo–Forlanini -  Via Portuenze, 332 – 00149 Roma, composta di n. 68 facciate è totalmente conforme all’originale.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------


Letto, confermato e sottoscritto.

Data  04 luglio 2002








     IL/LA DICHIARANTE









__________________________________

                                                                                                                           Firma del/la dichiarante (per esteso e leggibile)

N.__________
     

 
COMUNE DI VIETRI DI POTENZA
   (Registro certificati)                                                                                     PROVINCIA DI POTENZA
 .__________                                    AUTENTICAZIONE DI SOTTOSCRIZIONE

    (Esatte per diritti)     
                              (Art. 21 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

Attesto che la sottoscrizione di Buongermino Giuseppina, nata a Salandra il 29 settembre 1971, identificata mediante conoscenza diretta, è stata apposta mia presenza e che la stessa è autentica.

Data  04 luglio 2002








            IL PUBBLICO UFFICIALE








      ​________________________________________








          (indicare la qualifica e, tra parentesi, nome e cognome del pubblico ufficiale)








      ________________________________________

 









(firma per esteso)

