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

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 della cittadinanza……………………………………………………………………………………………………………...

residente in …………………………………………………………………….. Via/Piazza ………………………………………………………………………..  n. ……………… 

maggiorenne con capacità di agire, 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
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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.

La informiamo che i dati che ci ha fornito saranno trattati sia manualmente che mediante computer, potranno comportare il raffronto o l'integrazione da altre fonti e la classificazione per gruppi omogenei e potranno essere utilizzati dalla AAS n.2 per le finalità per cui sono raccolti. Titolare del trattamento è l’AAS n. 2 “Bassa Friulana - Isontina”, con sede in via Vittorio Veneto 174 – 34170 Gorizia, mentre responsabili del trattamento sono i Dirigenti delle strutture competenti per materia a cui ci si potrà rivolgere per esercitare i diritti di cui all'articolo 7 del decreto legislativo 196/2003, quali in particolare di richiesta di aggiornamento, rettifica, integrazione ovvero cancellazione dei medesimi.
.

……………………………………….lì,  …….…/………/ 20…..                                    Firma ……………………………………………………………………………..

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.

AVVERTENZA:

La mancata accettazione delle dichiarazioni sostitutive nei casi in cui possono essere presentate ai sensi della normativa vigente, costituisce violazione dei doveri di ufficio del dipendente e ogni  disservizio può essere segnalato all’Ufficio Relazioni con il Pubblico dell’ A.A.S. n.2 “Bassa Friulana - Isontina” – Via Natisone 11 – 33057 Palmanova – tel. 0432.921444 e-mail:urp@ass5.sanita.fvg.it..
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