REGIONE AUTONOMA FRIULI VENEZIA GIULIA 





SERVIZIO SANITARIO REGIONALE







AZIENDA PER L’ASSISTENZA SANITARIA N. 2 “BASSA FRIULANA –ISONTINA”
DICHIARAZIONE RESA DA ALTRA PERSONA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
ai sensi dell’art. 47 DPR n. 445/2000 

Il sottoscritto ______________________________________________________________
nato il ________________________ a __________________________________________
Residente a________________________________Via _____________________________
Stato_____________________________________________________________________________________ 
Domiciliato a ______________________________________ Provincia ________________ Via __________________________________________________n. _____________ 
Tel. _______________________(eventuale Codice Fiscale)__________________________
consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000, rilasciare dichiarazioni mendaci, formare atti falsi o farne uso nei casi previsti dal medesimo decreto costituisce condotta punibile ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia”
d i c h i a r a
che il proprio/a figlio/a
nato il _____________________________________ a ______________________________
Residente a________________________________Via _____________________________
Stato______________________________________________________________________
Domiciliato a ______________________________________ Provincia __________

Via __________________________________________________n. _____________ 
· é cittadino/a comunitario/a di cittadinanza (Stato)__________________________
· non possiede i requisiti per l’iscrizione al Servizio Sanitario Nazionale
· é privo di assicurazione sanitaria privata o di diritto all’assistenza sanitaria a carico dello Stato di residenza

· é privo di risorse economiche sufficienti

Il/la sottoscritto/a, ai sensi dell’ art. 13 del D.lgs n. 196/2003 è informato/a che i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente a tale scopo. 
_________________________, ________________

In Fede _______________
Dichiarazione sottoscritta, in presenza del dipendente addetto, dall’interessato/a identificato/a mediante il documento _________________________________________________che si allega in copia. Si allega altresì copia del documento che attesta la relazione di parentela.
_____________________,___________________

_________________________________________


Luogo


data




Il dipendente addetto 
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ENI dichiarazione resa da altra persona








