Regione Autonoma Friuli - Venezia Giulia -Azienda per l’Assistenza Sanitaria n° 2“Bassa Friulana-Isontina”
Distretto Sanitario ALTO ISONTINO PAL

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE/ATTO NOTORIO
Dichiarazione ai sensi del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

Il/la sottoscritto/a……………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………..…………………

nato/a……………………………………………………………...……   il …………………………….……  in possesso di cittadinanza ………………………… ………

residente in ……………………………………………………………...….. via  ……………………………….…………………………………………….………..  n. ………………

consapevole delle  sanzioni  penali,  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.

D I C H I A R A

(di essere/non essere titolare di pensione italiana;

(di essere titolare di pensione erogata da altro Paese dell’Unione Europea o SEE o dalla Svizzera (specificare quale Paese):  __________________________________

(di aver mantenuto la residenza in Italia  (all’indirizzo suindicato); 

(di  avere/non aver diritto ad altro titolo alle prestazioni sanitarie nel Paese in cui è residente, impegnandosi a comunicare ogni eventuale successiva variazione (acquisizione di pensione italiana, trasferimento in altro Comune  o all’estero etc.);

(di avere i seguenti familiari a proprio carico:

	cognome / nome
	relazione di parentela
	luogo   e    data di nascita

	
	
	

	
	
	


Dichiara di impegnarsi a comunicare eventuali modifiche di quanto dichiarato ed ogni altra variazione tale da comportare un cambiamento della posizione rispetto a quanto usufruito sulla base della presente autocertificazione.

Dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. 30.6.2003  n. 196 che i dati personali raccolti saranno  trattati  anche  con  strumenti  informatici,  esclusivamente  nell’ambito   del   procedimento  per  il  quale  la presente  dichiarazione  viene  resa.

……………………………………….lì,  …….…/………/ 20…..                                    ___________________________________










          firma per esteso del dichiarante

Ai sensi dell’art. 38 del DPR n. 445 del 28.12.2000, la dichiarazione è  sottoscritta  dall’interessato in  presenza  del  dipendente  addetto;  se  il  modulo,  sottoscritto  dal  dichiarante,  è  presentato  da  altra persona  o inviato per posta o fax, deve essere accompagnato da fotocopia (fronte - retro)  di un documento di identità valido del dichiarante.
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