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Cod.MUR: PE0000015- CUP: E63C22002050006
Modello D
organizzazione General Meeting -CUP E63C22002050006
FACSIMILE DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(artt. 19 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

Il sottoscritto _______________________________________________ nato a _______________________________ il ____________ residente in ___________________________ alla via ____________________________ n. ________,  domiciliato in ___________________________ (compilare se diverso dalla residenza), alla via ___________________ ____________________,  in qualità di _____________________________ della Ditta (denominazione/ragione sociale) ___________________________ codice fiscale _________________________ partita IVA ____________________ con sede legale in _______________________________________________________ 

consapevole della responsabilità penale nel caso di dichiarazioni false, di formazione ed uso di atti falsi, di esibizione di atto contenente dati non più rispondenti a verità (art. 76 D.P.R. n. 445/2000), nonché della sanzione amministrativa della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

DICHIARA 
che le copie dei seguenti documenti: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________ sono conformi a quelli originali in proprio possesso. 

Data____________







    FIRMA










______________________

Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 679/2016 recante norme sul trattamento dei dati personali. 
I dati raccolti con il presente modulo sono trattati ai fini del procedimento per il quale vengono rilasciati e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo e comunque nell’ambito delle attività istituzionali dell’Università degli Studi di Napoli Federico II. Titolare del trattamento è l'Università, nelle persone del Rettore e del Direttore Generale, in relazione alle specifiche competenze. Esclusivamente per problematiche inerenti ad un trattamento non conforme ai propri dati personali, è possibile contattare il Titolare inviando una email al seguente indirizzo: ateneo@pec.unina.it; oppure al Responsabile della Protezione dei Dati: rpd@unina.it; PEC: rpd@pec.unina.it. Per qualsiasi altra istanza relativa al procedimento in questione deve essere contattato invece in Dipartimento di Sanità Pubblica: dip.sanitapubblica@unina.it ; PEC: dip.sanitapubblica@pec.unina.it . 
Agli interessati competono i diritti di cui agli artt. 15-22 del Regolamento UE. Le informazioni complete, relative al trattamento dei dati personali raccolti, sono riportate sul sito dell’Ateneo: http://www.unina.it/ateneo/statuto-e-normativa/privacy.
