Rev. Dicembre 2024
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ
POLIZZE ASSICURATIVE E ATTIVITÀ PRATICA
(ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445)

Il/La sottoscritto/a	………………………………… nato/a a	(prov. di ……………) il ………………. e residente a ………….……………………… (prov. di ……) in via/piazza ……………………………… n. …. consapevole delle responsabilità e delle sanzioni previste dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 per ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA
· di avere sottoscritto polizza assicurativa per i rischi professionali e gli infortuni connessi all’attività di formazione in base alle indicazioni di cui alle “Linee guida RER” relative alla organizzazione del corso stesso, pubblicate sul sito internet dedicato al corso al seguente link: https://www.auslromagna.it/servizi/formazione/corso-formazione-specifica-medicina-generale/indicazioni-operative-moduli/linee-guida-rer.
Si impegna, inoltre, a caricare sulla piattaforma regionale ELIXFORMS* all’inizio del triennio copia delle polizze stipulate e i successivi rinnovi a copertura di tutto il triennio formativo.

· si impegna a comunicare mensilmente il numero di ore risultanti da frequenza effettiva e/o da attività lavorative compatibili secondo le modalità e le tempistiche indicate dalla sede didattica.
Si impegna, inoltre, a caricare mensilmente la suddetta documentazione anche sulla piattaforma regionale ELIXFORMS*.

* cliccare per accedere alla piattaforma ELIXFORMS

Cesena, ____________________, 
Il dichiarante ________________________

NOTA BENE: Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28/12/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato e inviata insieme alla fotocopia non autenticata di un documento di identità in corso di validità del dichiarante
