Alla S.C. Servizio Affari Istituzionali, Legali, C.N.U. ASL TO 4
(Settore Specialisti Ambulatoriali)
Sede di Ivrea
Ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000, il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________
nat* a _________________________  prov. __________   il __________________,
consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art.76 del D.P.R. n.445/2000,
DICHIARA
di essere residente a _______________________________ provincia di __________
frazione ______________________________________
via/piazza/corso ____________________________________     numero __________
a decorrere dal _________________________

Data _____________










Firma per esteso
__________________________ 
