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Spett.le 

Commissione di albo Tecnici di 
Laboratorio Biomedico. 

Ordine di Roma e provincia 

TSRM-PSTRP 

 

  DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

(art. 46 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 "Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari  
in materia di documentazione amministrativa") 

Io sottoscrito/a_ ________________________________  ____________________________________ 

Nato/a_________________________________________il___________________________________ 

residente a_________________________________________ provincia________________________ 

via__________________________________________________ n. ____________________________ 

 

cellulare_______________________ email____________________________ 

 

 

consapevole delle sanzioni penali previste in caso di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, così come 

stabilito dall'art. 76 del Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di 

documentazione amministrativa D.P.R. 28 dicembre 2000 N° 445 

DICHIARO: 

1.Di essere iscritto/scritta  all’Albo all’Ordine di Roma TSRM PSTRP con numero di 

iscrizione_______________ed essere in regola con le quote annuali;  

2.Di non aver mai avuto sanzioni disciplinari,  

3.Di non aver mai riportato condanne penali;  

4.Di aver completato l’obbligo formativo previsto per il triennio precedente, in base 

normativa vigente in materia ECM;  

5. Di avere una esperienza professionale lavorativa non inferiore a 5 anni comprovata da 

adeguato curriculum formativo e professionale;  

6. Di esercitare la professione di Tecnico Sanitario di laboratorio Biomedico presso la 

struttura_____________________________________________________________ 

dall’anno________________ 

 

Allego alla presente: 

a) copia del documento di identità in corso di validità 

b) curriculum vitae 
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Dichiaro altresì quanto indicato: 

 

(BARRARE SI O NO) 

-Laurea triennale in Tecniche di Laboratorio Biomedico o titolo equipollente ꙱ SI  ꙱ NO 

 

- Master di I Livello ꙱ SI  ꙱ NO 

 

- Laurea Magistrale in Scienze delle Professioni Sanitarie Tecniche Diagnostiche ꙱ SI  ꙱ NO 

 

- Direzione Didattica e/o Esperienza nell’insegnamento universitario ꙱ SI  ꙱ NO 

 

-Attività di tutoraggio universitario ꙱ SI  ꙱ NO 

 

- Pubblicazioni scientifiche indicizzate consultabili su Pubmed ꙱ SI  ꙱ NO 

 

- Presentazioni orali a convegni o congressi, inclusi eventi ECM ꙱ SI  ꙱ NO 

 

 

 

 

Luogo, lì___________________________ 

 Il dichiarante 

COGNONE NOME 

(stampatello) 

(firma leggibile) 

  

  

 

 


