DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(art. 4 Legge 4 gennaio 1968, n. 15; art.2 DPR 20 ottobre 1998, n. 403)

CONTRASSEGNO
Il/la  sottoscritt. Dott. _________________________________________________________________

Nat.il  _______________________ a _______________________________________________________

Residente in _____________________________ Via __________________________________ n. ____

Iscritt. ___________________________________________

All’albo  □ Medici Chirurghi con n. d’Ordine ____________________________________________ 

All’albo  □ Odontoiatri  con n. __________________________________________________________

Consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla Legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 26 legge 4 gennaio 1968, n. 15) sotto la propria responsabilità 

DICHIARA
Che il contrassegno__________________ rilasciato da codesto Ordine si è irrimediabilmente 

deteriorato e ne chiede la sostituzione con altro nuovo che riporti l’indicazione nelle seguenti targhe:

1)____________________________ 2)______________________________ 3) ______________________


DATA


______________________



IL DICHIARANTE







_______________________________

