DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA CERTIFICAZIONI

(resa ai sensi dell’art. 2 della L. 04.01.1968, nr. 15)

Il Sottoscritto ……………………………………………………………………..

a conoscenza della responsabilità penale ( L.15/68) e della perdita dei benefici conseguiti cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace,

DICHIARA

di essere nato il……………………… a ……………………………….…………

di essere residente a ………………………………………………….……………

in Via …………………………………………………. Tel ………….…………..

di essere cittadino ……………….……… stato civile……………….……………

Codice Fiscale ………………………………………………….………………….

Posizione professionale ……………………………………………………………

Di avere i seguenti redditi:



Redditi da lavoro …………………………….……………………….



Redditi da pensione …………………….…………………………….



Assegno di accompagnamento …………….…………………………



Altri redditi …………………………………………………………...

Per un totale di Euro ………………………………….……………………………

Di avere i seguenti beni patrimoniali

· Casa di abitazione

· Altri immobili ……………………………………………………….

· Terreni

· nessuno

Di pagare un affitto mensile di Euro ……………………………………………..

Di aver venduto immobili negli ultimi tre anni per Euro …..…………………..

Di essere in possesso di:



( conto corrente bancario ……………………………………………



( titoli pubblici o privati e azioni ……………………………………



( nessuno

(specificare importi)

Familiari conviventi

	Nome e Cognome
	Rapp. con  dichiarante
	Data  e luogo di nascita
	Reddito

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Note ……………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………….

Familiari tenuti all’obbligo degli alimenti             

Art. 433 c.c.: coniuge; figli legittimi o legittimati, naturali o adottivi e , in loro mancanza, i discendenti prossimi anche naturali; i genitori e, in loro  mancanza, gli ascendenti prossimi anche naturali; gli adottanti; i generi e le nuore; il suocero e la suocera; i fratelli e le sorelle germani o unilaterali con precedenza dei germani sugli unilaterali.

	Nome e cognome
	Grado di parentela
	Reddito

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Ai sensi del D. Lgs. 196/2003, il sottoscritto consente all’ASL di utilizzare i dati di cui sopra esclusivamente ai fini dell’attività amministrativa e/o del procedimento amministrativo che lo riguarda personalmente.

Luogo e data ……………………….…….. Il Dichiarante ……………………..……..

***§***

Attesto che la suestesa dichiarazione è stata sottoscritta in mia presenza.

………………………………..           …………………………………………………

         (luogo e data)                                         (firma del dipendente addetto)

La presente dichiarazione può essere sottoscritta senza la presenza di un dipendente dell’Asl ma, in questo caso, deve essere accompagnata dalla fotocopia di un valido documento di riconoscimento.




no





si








