VIDIMAZIONE REGISTRO DELLE SOSTANZE STUPEFACENTI

Al Comune di 
MACERATA
 | 0 | 4 | 3 | 0 | 2 | 3 |

Il sottoscritto

Cognome 

 Nome 

 
C.F.  |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |
Data di nascita 

 / 
 / 
  Luogo di nascita: 


 
Residenza:  Provincia 

 Comune 

 

Via, Piazza, ecc. 

 N. 

 C.A.P. 

 

tel. ___________________; p.e.c. _______________________@__________________________
iscritto al n. ______ dell’Ordine dei _____________________________ di ___________________
in qualità di:

( medico chirurgo titolare di gabinetto per l’esercizio della professione sanitaria

( direttore sanitario/responsabile di ospedale/casa di cura in genere privi dell’unità operativa di farmacia
( medico veterinario

dell’ambulatorio/struttura sanitaria avente sede nel Comune di Macerata in via, piazza, ecc. _________________________________________________________________ n. __________

RICHIEDE

ai sensi dell’art. 42 del D.P.R. 09/10/1990 n. 309 la vidimazione del registro delle sostanze stupefacenti.
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, dichiara:

( che il registro oggetto della presente vidimazione si compone di n. ______ pagine numerate dal n. ______ al n. ______;
( che trattasi dell’unico registro che verrà utilizzato per l’attività in oggetto in quanto il precedente registro è stato ultimato conformemente alle disposizioni di legge;
( che il registro contiene tutti gli elementi informativi (nome, cognome, recapiti ecc..) previsti dalla vigente normativa;
Macerata, _________________



IL DICHIARANTE



______________________________
Dichiaro altresì di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del D.Lgs. 30/06/2003 n. 193 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.


IL DICHIARANTE

Macerata, __________________



______________________________
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