Attività formativa per medici Veterinari svolta nel biennio precedente alla candidatura ad erogatore di formazione


[bookmark: _Hlk219812852]Titolo evento:______________________________________________________
Tipologia: RES	FAD		Webinar 
Data di svolgimento: gg/mm/aaaa
In caso di evento RES: Luogo di svolgimento: Sede:_____________________________________
Indirizzo_______________________________________Comune:_____________________________
Provincia:_________________________________________________
Professioni alle quali si riferisce l’evento formativo__________________________
Responsabile Scientifico_____________________________________
Relatori_________________________________________________
[bookmark: _Hlk219812852]Durata dell’evento: (Minuti)

Titolo evento:______________________________________________________
Tipologia: RES	FAD		Webinar 
Data di svolgimento: gg/mm/aaaa
In caso di evento RES: Luogo di svolgimento: Sede:_____________________________________
Indirizzo_______________________________________Comune:_____________________________
Provincia:_________________________________________________
Professioni alle quali si riferisce l’evento formativo__________________________
Responsabile Scientifico_____________________________________
Relatori_________________________________________________
Durata dell’evento: (Minuti)

Titolo evento:______________________________________________________
Tipologia: RES	FAD		Webinar 
Data di svolgimento: gg/mm/aaaa
In caso di evento RES: Luogo di svolgimento: Sede:_____________________________________
Indirizzo_______________________________________Comune:_____________________________
Provincia:_________________________________________________
Professioni alle quali si riferisce l’evento formativo__________________________
Responsabile Scientifico_____________________________________
Relatori_________________________________________________
Durata dell’evento: (Minuti)
Etc...



– Dichiarazione di veridicità delle informazioni fornite nella presente dichiarazione:
Il/la sottoscritto/a ________________________________________
Nato/a a _____________________________ il ___________________
residente a _________________________________________________ in via ______________________________________ n. _____________ 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dagli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nonché della decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (art. 75 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)
D I C H I A R A
che tutti gli elementi e dati contenuti nella presente dichiarazione corrispondono a verità.
Dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs 196/03 e s.m.i. e agli artt. 13 e 14 delDDPR 679/2016, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. L’informativa sulla privacy è resa disponibile sul sito web https://www.fnovi.it/informativa-privacy-policy-cookie-policy  

La presente dichiarazione costituisce parte integrante e sostanziale del modulo compilato online a cui è allegata.
Luogo, lì ………………..
 Firma dichiarante …………………………………….…
(Al presente modulo deve essere allegata una copia fronte retro del documento di identità del dichiarante)
