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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art.47 D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

Il sottoscritto ________________________________________________________
       (cognome) 			       (nome)
nato a ______________________________________ (_____) il____________________
               (luogo)			              (prov.)
residente a __________________________ (____) in _____________________________
(luogo) 		                       (prov.)                       (indirizzo)
con riferimento alla pratica per la concessione del rimborso delle spese di viaggio e di soggiorno previste dalla L.R.  9/2004 e dalla l.r. 27/83 in favore di se medesimo ovvero in favore di _________________________ , sotto la propria esclusiva responsabilità e consapevole della responsabilità penale conseguente a dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, ai sensi dell' art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445; consapevole, inoltre, delle conseguenze amministrative in merito alla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere;

                                                  D I C H I A R A

ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 47 e seguenti del D.P.R. 28/12/2000 n. 445:
Che l’interessato, come indicato successivamente, si  è sottoposto presso le strutture preposte, con la regolarità che l’affezione richiede, alle prestazioni sanitarie specifiche relative alla L. R. n. 9  del 03/12/2004 e della L.R. 27/83 e successivi modificazioni e integrazioni .
   IL DICHIARANTE

_________________________         _____________________________
(luogo e data ) 					 firma

[bookmark: _GoBack]AVVERTENZE: La presente dichiarazione deve essere sottoscritta dall’interessato alla presenza del dipendente addetto. La firma non va autenticata. Può essere inviata anche per posta, ovvero consegnata tramite un incaricato. In tal caso deve essere allegata la fotocopia di un documento di identità del dichiarante in corso di validità.
