	Modulo autocertificazione crediti ECM acquisiti

	Spett.le Co.Ge.A.P.S. – Piazza Cola di Rienzo 80/A – 00192 ROMA



	Il/La Sottoscritto/a ……………………………………………………… nato/a a …………………………………………… il ………………….. codice fiscale ………………………. 

	residente nel comune di ……………………………………….. in via/P.zza ………………………………………………………… n. ………………… Prov. ……………………………

	tel. ……………………………….. cell. ………………………………………. fax ……………………………………… mail ………………………………………………………………….


	iscritto all'Albo Medici i n°____________dal _________________ /Odontoiatri n°___________dal ____________________della Provincia di Prato
esercitante la professione di ________________________________________________ (prevalente)



	consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità

dichiara di aver conseguito i seguenti crediti ECM



	Anno
	Ente organizzatore
	Codice Corso
	Titolo del corso
	Luogo
	Durata (ore)
	Data inizio
	Data termine
	Crediti

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Il sottoscritto, inoltre, dichiara di essere a conoscenza delle finalità e modalità del trattamento cui sono destinati i dati personali ai sensi del D. LGS. 196/2003

Data ___________________________





Firma__________________________________________________
In allegato: 1) copia del documento d'identità 

                   2) copie attestati, certificati, ecc…..
