
 DICHIARAZIONE DI CONFORMITÀ  ALL'ORIGINALE 
DELLA COPIA DI ATTI O DOCUMENTI 

(artt. 19 e 47 del D.P.R. 445/2000)

Il/la sottoscritto/a .................................................................................................................................…...

nato/a a...................................................................................................…  il ..................................……..

residente a .....................................................................................................................................………..

in via ....................................................................................................…  n°..................................……...

consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace dall'art. 76, nonché di

quanto previsto dall'art. 75 del D.P.R. 445/2000

D I C H I A R A 

• che il certificato medico allegato è conforme all'originale conservato dal sottoscritto.

Indicare:

nominativo del medico che ha rilasciato il certificato ……………………………………………...

data e luogo di rilascio ………………………………………………….

• di  essere  informato,  ai  sensi  e  per  gli  effetti  di  cui  agli  artt.13  e  14  del  Regolamento  UE

2016/679,  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, .......................................

                  firma ............................................................

• Si allega fotocopia fronte/retro del documento di identità


