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DICHIRAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

SOGGETTI SOTTOPOSTI A TUTELA DI TERZI
(Resa ai sensi dell’art. 47 D.P.R. 28.12.2000, N. 445)

_l _sottoscritt____________________________________________________________________

nat_ a __________________________________________________________________________

residente a ___________________________via_________________________________________

valendosi del disposto di cui all’art.47 del D.P.R. 28.12.2000 n.445, consapevole delle sanzioni previste

- dal codice penale e dalle leggi speciali in materia per il caso di dichiarazione falsa o mendace, la formazione e/o l’uso di atto falso, come richiamate dall’art. 76 del D.P.R. suddetto,

- nonché dall’art. 75 del citato D.P.R. sulla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere,

DICHIARA di essere:

· tutore nominato con decreto del Giudice del  Tribunale di______________________;


· curatore nominato con decreto del Giudice del Tribunale di_____________________;


· amministratore di sostegno nominato con decreto del Giudice del Tribunale di (interessato)_____________________________________________________________________

Atto n°_______________ del _______________.

· altro _________________________________________________________________.

del Sig./Sig.ra________________________________________________________

nato/a a ______________________________________ il____________________

e, pertanto,  chiede a codesta amministrazione di poter ritirare copia della documentatone sanitaria.

Allegare documento di identità

Luogo e Data______________________
 

             
            


Il Dichiarante

________________________ 
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