DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA
Art. 47 D.P.R. 28.12.2000, n. 445
7= B0 1 (o 1o 11 0 )= PP
Nato/a a .....ooovviiiiiiii i, ] P
informato che, ai sensi della normativa vigente, le prestazioni sanitarie erogate dalle RSA
e dalle strutture di cure intermedie/servizi riabilitativi sono poste a carico dellATS di

residenza;

consapevole delle sanzioni penali cui pud andare incontro in caso di dichiarazione falsa e
mendace a pubblico ufficiale, previste agli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445

sotto la propria responsabilita

DICHIARA
dirisiedere nel Comune di .......coviviiiii it prov
Y [ R CAP. ceeeeie e
ATS ( ex ASL) di appartenenza
di essere domiciliato nel Comune di ..........ccoviiiiiiiii i, Prov. ......ccceevenns
Y [ R (o= o FR
di essere provvisoriamente iscritto all'anagrafe sanitaria dellATS

Il sottoscritto prende atto che in caso di falsa indicazione della residenza, gli oneri per le
prestazioni sanitarie erogate presso l'lstituto saranno poste a suo carico.

Milano, li

IL DICHIARANTE

Allega: copia fotostatica del documento di identita

Marzo 2016 rev.01



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA
Art. 47 D.P.R. 28.12.2000, n. 445
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Nato/aa .....cooevveve i, ] PN | e |V F= 11 c= o |
familiare/conoscente dell’interessato/a Sig./Sig.ra........covviiniie i
Nato/aa ....oooovvniii i, o,

informato che, ai sensi della normativa vigente, le prestazioni sanitarie erogate dalle RSA
e dalle strutture di cure intermedie/servizi riabilitativi sono poste a carico dellATS di
residenza;

consapevole delle sanzioni penali cui pud andare incontro in caso di dichiarazione falsa e
mendace a pubblico ufficiale, previste agli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445

sotto la propria responsabilita

DICHIARA

cheil/la Sig./Sig.ra.............cceecvvvvieiiiii e e ene.a... € residente nel Comune di

e e PIOV.
£ [ R (o7=1 0 JENE
ATS ( ex ASL) di appartenenza
PPN o1 [ = il/la
SIQ./SIGura. i e domiciliato/a nel Comune di

prov.
VL et e e e e [ R (o121 0 JEUEU TR
e provvisoriamente iscritto allanagrafe sanitaria dellATS

Il sottoscritto prende atto che in caso di falsa indicazione della residenza, gli oneri per le
prestazioni sanitarie erogate presso l'Istituto saranno poste a suo carico.

Milano, li

IL DICHIARANTE

Allega: copia fotostatica del documento di identita

Marzo 2016 rev.01



