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A norma dell’art. 17d dello Statuto dell’Accademia Italiana di Odontoiatria Microscopica si 

sottoscrive la seguente dichiarazione sostitutiva di certificazione 

 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

(Art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445) 

 

Il sottoscritto ____________________________________________________________________ 
 
nato a __________________________________________________ il ______________________ 
 
residente a ______________________________________________________________________ 
 
Via _____________________________________________________ n. _____________________ 

 
consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di 
atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n.445/2000, e delle eventuali sanzioni disciplinari 
associative 

DICHIARA DI 
 

o di non coprire incarichi elettivi in un’altra Società Scientifica 
o non aver subito sentenze di condanna passate in giudicato in relazione all’attività della 

Società 
o l’assenza di eventuali conflitti di interesse 
o di essere: 
� Socio Attivo dell’Accademia Italiana di Odontoiatria Microscopica da almeno due anni 
� Socio Onorario  
 

Data: ___________________     Il dichiarante 
 

_____________________________________ 
 


