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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

AUTOCERTIFICAZIONE GENERALI

(Art.2 legge 4 gennaio 1968, n.15 come modificato dall'art.3, comma 10, Legge 15.05.1997, n.127 dal D.P.R. 20.10.1998, n. 403 e successive modifiche e integrazioni)

A cura del Tirocinante

Il sottoscritt* ________________________________________________________________________________ 

Nat* a __________________________________________________il ___________________________________ 

Codice Fiscale_________________________________________________________________________________

Tirocinante del Corso/Master/Laurea:_____________________________________________________________ 

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA:
· Di aver effettuato la formazione generale e specifica (percorso di 16 ore) in materia di sicurezza ai sensi dell’Art. 37 del Dlgs. 81/2008;

· Di aver effettuato l’aggiornamento per il Piano per la sicurezza informatica;

· Di aver effettuato l’aggiornamento del Regolamento U.E. 2016/679 sulla protezione dei dati;
· Di aver preso visione del Codice di Comportamento e norme disciplinari Ausl Romagna;
· Di essere in possesso del giudizio di idoneità alla mansione, ricevuto in occasione della visita presso il Medico Competente effettuata nell’Ente di appartenenza, rilasciato in data______________________. Precisare eventuali prescrizioni______________________

Firma del dichiarante_______________________________________________________________

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui alla Legge 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Allegare un documento di identità valido.
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