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Allegato B
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
 (artt. 21, 46 e 76 del D.P.R. 28-12-2000 n. 445)

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________ 

nato/a a _______________________________________ il ________________________

codice fiscale |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__|, residente a ____________________________________________ provincia ____________________

in via ___________________________________________________________________, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate nell’art. 46 del DPR 445/2000
DICHIARA

di essere iscritto/a all’Ordine dei Farmacisti di ___________________________________ al n° _________________________ dal _______________________________________.

In fede, ________________________________ li _____________________

Firma _______________________________________________
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