DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
Art. 46 e Art. 47 - D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.


Il sottoscritto ___________________________________ nato a_________________________ (_____) il ____/____/________
residente in_______________________________ indirizzo_______________________________ Prov._____CAP__________
come da documento d’identità nr. _______________________ rilasciato da____________________________________
Consapevole
[bookmark: _Hlk151558728]di quanto prescritto dall’art.76 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i. sulle sanzioni penali per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci

DICHIARA
sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti di cui all’art.46 e art.47 del citato D.P.R. 445/2000 e s.m.i:
[bookmark: _Hlk151561455]
☐ di essere in possesso della laurea in medicina e chirurgia
☐ di essere in possesso di laurea in professioni sanitarie, (area biologica, psicologica, riabilitativa, etc.)
specificare quale _____________________________________________________________________________

Di essere iscritto alla SIA in regola con le quote sociali. 

[bookmark: _Hlk188364416]Di avere già conseguito la qualificazione SIA da più di 5 anni, di essersi contestualmente iscritto al percorso formativo SIA denominato “Certificazione Andrologica – Refreshment” in modalità FAD e di avere partecipato nell’ultimo quinquennio a un numero minimo di 3 congressi nazionali e/o internazionali di settore.


Ai sensi e per gli effetti dell'art. 71 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i, il sottoscritto autorizza IMQ S.p.A., che riceve questa autocertificazione, a verificare i dati in essa contenuti rivolgendosi alle Amministrazioni competenti.











(Luogo)__________, Data, ____/____/________





Firma del Dichiarante



Allegare documento di identità in corso di validità.



