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Il/La so	oscri	o/a ____________________________________________________________ ___________________

nato/a ____________________________________Prov. (________________) il _____________________________

documento valido di iden�ficazione  _______________________________________n_________________________

(da allegare in copia)

 CONSAPEVOLE                                                                            

ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000  

che  in  caso  di  dichiarazioni  mendaci  accertate  dall’Amministrazione  procedente,  verranno  applicate  le  sanzioni  penali

previste e la decadenza del beneficio o	enuto  sulla base   della dichiarazione non veri�era(ar	71 e 72 DPR 445/2000
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Il/La Sig/Sig,ra ___________________________________________________________________________________
esibire documento  di iden�tà valido

  a richiedere 

  a ri�rare 

copia della propria documentazione sanitaria  

Data ______/______/_______

Firma del delegante   ______________________________________________

Informa�va ai sensi dell’art. 13 D.Lgs 196/2003: I da� sopra riporta� sono prescri- dalle disposizioni vigen� al fine del procedimento per il quale sono richies� e 

saranno tra	a�, anche con strumen� in forma�ci, esclusivamente per tale scopo.
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