AUTOCERTIFICAZIONE 
Crediti ECM

Ai sensi del DPR 445 del 28 dicembre 2000 – Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari di documentazione amministrativa
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________










Nato/a a _____________________________ (____)   il  _____________________________






Residente a ______________________(____)  in Via _________________________ n. ____






consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art.76 del DPR 445 del 28 dicembre 2000,

DICHIARA

· di aver svolto l’attività di tutor, presso la farmacia ___________________________1
· supervisionando l’allievo/a_______________________________________________
· matricola ______________________________________________________________
· iscritto/a presso l’Università di __________________________nello svolgimento del tirocinio obbligatorio dal ____________________al _____________________, per un totale di mesi____________.
__________________lì________________

      (Luogo)


(data)








IL DICHIARANTE







_____________________________

1 indicare il titolare della farmacia
La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono.

