AUTOCERTIFICAZIONE E DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ

(D.P.R. 28 DICEMBRE 2000, N. 445 ARTT. 46 e 47)

IL/LA SOTTOSCRITTO/A    COGNOME ________________________NOME ____________________________

NATO/A a ____________________________________ PROVINCIA ________IL __________________________ 

C.F.: _______________________________________E RESIDENTE A _________________________ IN VIA 

_______________________________ DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO _____________________________

IN QUALITÀ DI:
☐  LEGALE RAPPRESENTANTE DELLA SOCIETÀ__________________________________________________  

☐  PERSONA DELEGATA DAL LEGALE RAPPRESENTANTE DELLA SOCIETÀ_________________________ 

DICHIARA:

☐  DI AVER ASSOLTO AL PAGAMENTO DELL’IMPOSTA DI BOLLO ANNULLANDO LE MARCHE DA BOLLO DI SEGUITO DESCRITTE:

            Identificativo della marca                                                                 Data di emissione (gg/mm/aaaa)  
_________________________________				_________________________________
_________________________________				_________________________________
_________________________________				_________________________________
_________________________________				_________________________________
_________________________________				_________________________________
_________________________________				_________________________________
_________________________________				_________________________________

[bookmark: _GoBack]CHE L’IMPORTO COMPLESSIVO DELLE MARCHE È PARI A € ____________________  

☐  DI AVER PROVVEDUTO AL PAGAMENTO DELLA TARIFFA DI € 95,00 PER CIASCUN CERTIFICATO RICHIESTO

☐  DI AVER OTTEMPERATO AGLI OBBLIGHI PREVISTI DALL’ART. 10 DEL D.Lgs. n. 332/2000 (registrazione dei fabbricanti che immettono in commercio dispositivi medici nel territorio italiano)

☐  CHE LA DOCUMENTAZIONE PRESENTE NELLA BANCA DATI DEI DISPOSITIVI MEDICI DEL MINISTERO DELLA SALUTE È AGGIORNATA ALLA DATA DELLA PRESENTE ISTANZA 

☐  CHE LA DOCUMENTAZIONE RELATIVA AI DISPOSITIVI PRESENTATA AL MINISTERO DELLA SALUTE PRIMA DEL 5 GIUGNO 2014 NON HA SUBITO ALCUNA MODIFICA  

Il/La sottoscritto/a è consapevole:
1) di essere penalmente sanzionabile se rilascia false dichiarazioni (art. 76 D.P.R. 445/2000);
2) di decadere dai benefici a seguito di un provvedimento adottato sulla base delle false dichiarazioni (art. 75 D.P.R. 445/2000).
AVVERTENZE IMPORTANTI:
· l’amministrazione si riserva di controllare la veridicità delle dichiarazioni rese (art. 71 D.P.R. 445/2000).
· i dati forniti dal dichiarante saranno utilizzati solo ai fini del procedimento richiesto (D.Lgs. n.196/2003).


Data e Luogo, _____________________		(firma) ___________________________

