Allegato A


Procedure per gli accertamenti  sanitari di assenza di tossicodipendenza o di assunzione di sostanze stupefacenti o psicotrope in lavoratori addetti a mansioni che comportano particolari rischi per la sicurezza, l’incolumità e la salute di terzi ai sensi dell’Intesa stato/regioni (provv. n. 99/CU del 30/10/2007) e dell’Accordo stato/regioni (Rep. Atti n. 178 del 18/09/2008)

Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà 

(rilasciata ai sensi dell’art. 47 del DPR 28/12/2000)

	Il/la sottoscritto/a
	


	nato/a
	
	il
	


	residente in
	
	Prov.
	


	via/piazza
	
	n.
	


	occupato/a presso
	


	con mansioni di
	


	documento d’identità
	


consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni non veritiere, formi atti falsi o ne faccia uso è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia 

Dichiara
che in precedenza all’attuale accertamento è stato/a sottoposto/a a: 

	A. trattamenti sociosanitari per tossicodipendenza presso strutture pubbliche
	SI
	(
	NO
	(

	se SI specificare
	

	

	B. trattamenti sociosanitari per tossicodipendenza presso strutture private
	SI
	(
	NO
	(

	se SI specificare
	

	

	C. interventi in Pronto Soccorso per il trattamento di patologie correlate all'uso abituale di sostanze stupefacenti o psicotrope
	SI
	(
	NO
	(

	se SI specificare
	

	

	D. ricoveri per patologie correlate all'uso di sostanze stupefacenti o psicotrope
	SI
	(
	NO
	(

	se SI specificare
	

	

	E. accertamenti medico-legali per uso di sostanze stupefacenti o psicotrope
	SI
	(
	NO
	(

	se SI specificare
	

	


Sottoscrivere alla presenza dell’addetto 

	
	il/la dichiarante
	

	(luogo e data)
	
	(firma leggibile)


NB La presente dichiarazione sostitutiva deve esser conservata agli atti unitamente a copia fotostatica non autenticata del documento di identità del sottoscrittore

