
 
 

 All'Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri Terni 
                                                                                                                                                                                              

 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (Art. 46 D.P.R. N. 445 del 28 dicembre 2000) 
 
Il sottoscritto_____________________________________________________________________________ 
 
nato il ________________________________ a ________________________________________________ 
 
e.mail__________________________________  PEC____________________________________________ 
 
qualifica________________________________________________________________________________ 
 
consapevole della responsabilità penali conseguenti a dichiarazioni mendaci e che all’eventuale 
accertamento della non veridicità delle affermazioni contenute nella presente istanza conseguirà la 
decadenza dei benefici ottenuti e la trasmissione degli atti alla Procura, dichiara, ai sensi degli artt. 46 e 47 
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, dichiara sotto la propria responsabilità di aver conseguito quanto segue: 
 

IMPORTANTE - Per il corretto inserimento nell’albo 
 è indispensabile riportare integralmente la dizione del titolo e la data di conseguimento:  

 

            SPECIALIZZAZIONE                         MASTER        1’ livello       2’ livello                          DOTTORATO  

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Università ______________________________________________________________________________ 

voto _______________ Lode [      ] in data (gg-mm-aaaa)_________________________________________ 

 

 

            SPECIALIZZAZIONE                         MASTER        1’ livello       2’ livello                          DOTTORATO  

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Università ______________________________________________________________________________ 

voto _______________ Lode [      ] in data (gg-mm-aaaa)_________________________________________ 

 

 

            SPECIALIZZAZIONE                         MASTER        1’ livello       2’ livello                          DOTTORATO  

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Università ______________________________________________________________________________ 

voto _______________ Lode [      ] in data (gg-mm-aaaa)_________________________________________ 

 

Dichiara, inoltre, di aver conseguito i seguenti ulteriori TITOLI  ( es.  Docenze, Corso di Formazione in 
Medicina Generale ecc….) specificando anche in questo caso la dizione integrale e la data di acquisizione. 
_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Luogo e data …………..………., …../……./……                                                                        Firma 

                                                                                                             _____________________________________ 

INVIARE PER  PEC a: segreteria.tr@pec.omceo.it 
 
Allegare fotocopia del documento d’identità (ai sensi dell’art. 38, comma 3, del D.P.R. n.  445/2000). 
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