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DICHIARAZIONE SOSTITUITIVA DI CERTIFICAZIONE
(artt. 46 e 47 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445)

Il/la sottoscritto/a _____________________________, nato/a il ___________________

e residente in ___________________________________________________________
assumendosi la piena responsabilità delle dichiarazioni di seguito rilasciate e delle conseguenze che potrebbero derivare da affermazioni non veritiere
dichiara
di non essere sottoposto alla misura dell’isolamento domiciliare come misura di prevenzione della diffusione del contagio da COVID-19;
Milano___________________                           Firma__________________________
La presente autodichiarazione va direttamente consegnata, in formato cartaceo, a cura del candidato, il giorno di convocazione alle prove selettive in sede di riconoscimento. 
Titolare del trattamento dei dati è ATS Città Metropolitana di Milano
____________________________________________________________________________________________________
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