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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA' 
(rilasciata ai sensi dell'art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000) 

 
 
 
 

Il/la sottoscritt..  ……………………………………………………… ………………………………………………..  

                                        (cognome)              (nome) 

 

consapevole delle sanzioni penali,  nel caso di dichiarazioni non ver it iere e falsità negli att i,  r ichiamate 

dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 

 

D I C H I A R A  

 

che il giorno……………………. sarà assente per il seguente motivo :  

 

 

 

 

1. per sottoporsi a (barrare la casella di interesse) 

 

  visita medica  

  terapia  

  prestazione specialist ica  

  esami diagnost ici  

       dalle ore …………… alle ore …………… 

 

presso……………………………………………………………………………………………………………………… 

(denominazione della struttura) 

 

……………………………………..  ……..……………………………………………n. ……c.a.p. …………………… 
(località)                                                           (indirizzo) 

 

 

 

======================================================================================== 

 

 

 

 

2 . sarà  assente per motivi personali  - familiari : ……….……………………………………………………………  

 

 ………………..……………………………………………………………………………..…………………………………. 

 

 

 

 

   

  

 Firma………………………………… 

 

 

 

 

 

 
 

 


