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Al Dipartimento Veterinario e Sicurezza degli Alimenti di Origine Animale
ATS della Città Metropolitana di Milano

Via Amendola n. 3 – 20090 - Segrate
Dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà (art. 47 D.P.R. n. 445/2000)

Il sottoscritto …………………………………………, nato/a a ………..……………………..…………. Prov. …… il …/…/….…, residente a ………………………………………….……. Prov. …… in P.zza/Via ………………………………………………..…………….. n. ……, codice fiscale ………………………………... laureato in ……………………………………….......... il …/…/…..., abilitato alla professione in data …/…/….. , attualmente iscritto all’albo professionale di ……………….………………..………………… della provincia di ………………………… con numero di iscrizione ………………;
CHIEDE
di poter svolgere un tirocinio formativo volontario non retribuito di sei mesi eventualmente rinnovabili a partire dal ………………. per n. …….. giorni settimanali, presso il Dipartimento Veterinario e Sicurezza degli Alimenti di Origine Animale dell’ATS della Città Metropolitana di Milano. 
Area di interesse:

( Sanità animale.
( Igiene degli alimenti di origine animale.
( Igiene degli allevamenti e produzioni zootecniche.
DICHIARA di essere in possesso di copertura assicurativa in corso di validità di durata pari o superiore a quella della frequenza volontaria, relativa a rischi “Infortuni” e “Responsabilità Civile verso Terzi”, secondo i massimali sotto indicati:

Polizza “Infortuni”

a) per l’ipotesi morte almeno 206.582,76 €

b) per l’ipotesi invalidità permanente almeno 258.228,45 €

c) per l’ipotesi invalidità temporanea, in caso di ricovero ed analoghe condizioni (per almeno 6 mesi) 25,82 €/giorno

Polizza “Responsabilità Civile Verso Terzi”

Almeno 103.291,38 € (massimale unico persone e cose)

Dichiara, altresì, di essere informato che, ai sensi e per gli effetti del Regolamento Ue 2016/679 e D.Lgs. n.196/03 novellato dal D.Lgs. n.101/18, i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e di acconsentire al trattamento degli stessi da parte di ATS.

Ai sensi dell’art.76 del D.P.R. 28/12/2000 N.445, chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, firma atti falsi o ne fa uso, esibisce atti contenenti dati non più rispondenti a verità, è punito ai sensi del Codice Penale e delle Leggi speciali.

Località ________________________, ___ /___ / _____ (data)


___________________________________ 

(firma leggibile)
Documenti allegati alla richiesta:

□ Copia del documento d’identità dell’interessato
□ Curriculum Vitae (formato europeo) debitamente sottoscritto
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