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      ASL 7 CARBONIA
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

__l__ sottoscritt__________________________________________________ nat___ a ______________________(prov. di ______) il __________________ residente a _________________________________ c.a.p._______________ 

in via/piazza  ____________________________________________________ 

CONSAPEVOLE:

· delle sanzioni penali cui può andare incontro nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art.76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000;

· del fatto che, in caso di presentazione di documenti falsi o non più rispondenti alla realtà, decadrebbe immediatamente dall’eventuale beneficio acquisito;

D I C H I A R A

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allega alla presente copia documento di identità personale in corso di validità.
Luogo e data_____________________
Il/la dichiarante


 ________________________

