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*s: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

?;Z EMILIA-ROMAGNA

s.ss 2985150 Azienda Unita Sanitaria Locale di Ferrara

Modello A 1
Allegato all’istanza relativa a Sede di

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA’
resa dal genitore o tutore Art.5 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

Il/La sottoscritto/a
C.F. Nato a il
Residente a ( ) in via N.

in qualita di (genitore/tutore) (sbarrare la voce che non interessa)

del sig. nato a ( )il

residente domiciliato

Consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, cosi come
stabilito dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, e della decadenza dal beneficio ottenuto sulla
base della dichiarazione non veritiera

DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA’

Il sottoscritto consente, ai sensi del D.Lgs 196/2003, al trattamento e alla comunicazione dei dati
che lo riguardano, ai soli fini del procedimento richiesto e per cui & stata resa la suddetta
dichiarazione.

Luogo, data

FIRMA DEL DICHIARANTE

A CURA DELL’AZIENDA USL

La presente dichiarazione € contestuale/collegata all'istanza relativa a rivolta in
data allo Sportello Unico Distrettuale. La sottoscrizione della dichiarazione € stata
apposta in mia presenza dal dichiarante. Il dichiarante allega copia fotostatica del documento di
identita.

Luogo, data L'operatore




