
Mod. Crediti per formazione all’estero

Autocertificazione
(ai sensi dell’art. 47 D.P.R. 28/12/2000, n. 445)

Il/la sottoscritto/a ___________________________________ 
C.F. _______________________________
nato/a a _______________________ il ________________ 
tel. ________________________
email______________________
Esercitante la Professione di  ______________________________
Iscritto all’Ordine/Collegio/Associazione di  ______________________________
Numero iscrizione Ordine/Collegio/Associazione di __________________________________

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità

Chiede l’attribuzione dei crediti ECM per aver frequentato il seguente corso all’estero:
[bookmark: _GoBack]_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Il professionista sanitario, ultimata la frequenza, dovrà inoltrare la documentazione relativa all’evento (programma, contenuti, etc.) e quella attestante la frequenza e il superamento del test di apprendimento all’ente accreditante di riferimento per i liberi professionisti, al proprio Ordine professionale.
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali sopra specificati ai sensi della normativa in materia di tutela della riservatezza ex Reg. Eu. n. 2016/679 e del D.Lgs. n. 196/2003 e ss.mm. e dichiaro di aver preso visione dell’informativa.
Allega certificazione attestante la frequenza di quanto dichiarato.


In fede
Firma ___________________________________
Luogo ____________________ data ________________

NB. Allegare documento di identità valido 
