REGIONE DEL VENETO Servizio Sanitario Nazionale - Regione Veneto

Jisss

AZIENDA ULSS N. 8 BERICA
SS8 Viale F. Rodolfi n. 37 — 36100 VICENZA
RICA OD. REGIONE 050—-COD. U.L.SS.508 COD.FISC. E P.IVA 02441500242—Cod. iPA AUV
Tel. 0444 753111 - Fax 0444 753809 Mail protocollo@aulss8.veneto.it
PEC protocollo.centrale.aulss8@pecveneto.it
www.aulss8.veneto.it

m

ATTESTAZIONE DI PRESENZA PER PRESTAZIONE SANITARIAO
ACCOMPAGNAMENTO/ASSISTENZA

Surichiesta dell'interessato/a si attesta che
il/la Sig./Sig.ra __

nato/a ___ [ il

si & presentato/a presso questa Azienda ULSS

In data dalle ore alle ore

|:| Per sottoporsi a prestazione sanitaria
(non indicare né il reparto, né il tipo di prestazione somministrata)

[] Peraccompagnare, assistere una personax*

Sirilascia la presente attestazione, su richiesta dell'interessato/a, su carta semplice, per gli usi consentiti dalla
Legge

*LA DICHIARAZIONE CHE LE PERSONE ASSISTONO L'INTERESSATO, COME ANCHE IL GRADO DI

PARENTELA, SONO INFORMAZIONI ESCLUSIVAMENTE OGGETTO DI AUTOCERTIFICAZIONE DA
PARTE DELL’INTERESSATO STESSO

Il/la sottoscritto/a ____________________
nato/a __________ o __ (N I |
residentea_________________________________ (____)invia

DICHIARA

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza delle sanzioni penali cui incorre in caso di dichiarazione mendace o contenente
dati non pita rispondenti a verita, come previsto dall’art.76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445.

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dell’art.75 del D.P.R. 28.12.2000, n.445 relativo alla decadenza dai benefici
eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora '’Amministrazione, a seguito di controllo, riscontrila non
veridicita del contenuto della suddetta dichiarazione.
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