10 ASLOristano

Azienda socio-sanitaria locale

Allegato 4
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE DI RESIDENZA
(Art. 46 D.P.R. 28/12/2000 n. 445)
[l/La sottoscritto/a ‘ ‘ Nato/a a ‘
H‘ ‘
Residente in ‘ ‘ Via ‘

N°‘ ‘CAP‘ ‘

Codice fiscale ‘ ‘

Documento di identita n° ‘ ‘

Rilasciato da ‘ ‘ Il ‘

Dichiara

ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilita, che la propria residenza &

presso l'indirizzo sopra indicato.

La presente dichiarazione € resa ai fini della gestione delle pratiche relative ai percorsi di tutela e

prenotazione sanitaria.

Dichiaro di essere informato/a che i dati forniti saranno trattati secondo il Reg. UE 2016/679.

Consapevole delle sanzioni penali per dichiarazioni mendaci (art.76 DPR 445/2000, art.483 c.p.) e

dei controlli previsti dall'art.71 DPR 445/2000.

Luogo Data

Firma
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