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AUTOCERTIFICAZIONE
Ai sensi dell’art.15 DL18 del 17/03/2020
(Disposizioni straordinarie per la produzione di mascherine chirurgiche e dispositivi di protezione individuale)

Io sottoscritto/a ___________________________________________________________
nato/a  ______________________________(provincia)____________ il _____________
residente a _______________________________in Via_________________  n.______ 
in qualità di ____________________
Dichiara
che le mascherine chirurgiche
Nome _______________________________             Tipo______ 
rispettano tutti i requisiti di sicurezza di cui alla vigente normativa ed in particolare:
· che il prodotto risponde ai requisiti della norma UNI EN 14683:2019 “Mascherine facciali ad uso medico - requisiti e metodi di prova”;
· che il prodotto risponde ai requisiti di biocompatibilità secondo la norma UNI EN ISO 10993-1:2010 “Valutazione biologica dei dispositivi medici - Parte 1: Valutazione e prove all'interno di un processo di gestione del rischio”;
·  di aver implementato e di gestire la produzione secondo un Sistema di gestione della Qualità. 

Il/la sottoscritto/a, secondo quanto previsto dal DPR 28 dicembre 2000, n. 445, dichiara inoltre:
· che, ai sensi dell’art. 47 del succitato DPR, tutte le dichiarazioni rese sono veritiere
· di essere a conoscenza delle sanzioni penali previste dagli art. 75 e 76 del medesimo DPR 445/2000 in caso di dichiarazione mendace.

                                                         IL DICHIARANTE

___________________________
	
 La presente autocertificazione va redatta su carta intestata 

