
            

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO  

Ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 e s.m.i. 

 

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________ nato/a 

a___________________(Prov. _____)  il _______________________ residente in 

_________________________ Via /piazza __________________________ n. ____________ consapevole 

delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 del 

D.P.R. 445/2000 e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla 

base di dichiarazioni non veritiere, di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/2000  

DICHIARA 

 

 di essere genitore esercente la podestà genitoriale del minore 

________________________________nato/a a_________________il ________________residente 

in _____________________________ via/piazza _______________________________________ 

n. ____________ 

 

 di essere tutore, nominato con sentenza del Tribunale di _________________ n. _____________ 

emessa in data___________, del Sig./Sig.ra ________________________________________nato/a 

a _________________ il ________________residente in _____________________________ 

via/piazza _______________________________________ n. ____________ 

 

 di essere curatore nominato con sentenza del Tribunale di _________________ n. 

_____________del_____________,del Sig./Sig.ra __________________________________nato/a 

a _________________ il ________________residente in _____________________________ 

via/piazza _______________________________________ n. ____________ 

 

 di essere amministratore di sostegno espressamente abilitato a richiedere la documentazione 

sanitaria, dal decreto di nomina del Tribunale di _________________ n. ____________ del 

____________________, del Sig./Sig.ra __________________________________nato/a a 

_________________ il ________________residente in _____________________________ 

via/piazza _______________________________________ n. ____________ 

 

 di essere erede o coerede in qualità di _________________________________ del Sig./Sig.ra 

__________________________________ nato/a a ___________________ il _______________, 

deceduto il _________________________con i 

Sig.ri:____________________________________________________________________________ 

 

 di essere medico di medicina generale del Sig. _____________________________________nato a 

_________________ il ________________residente in _____________________________ 

via/piazza _______________________________________ n. ______________ 

 

 altro 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

 
DATA___________________________   FIRMA _______________________________________ 

 

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del Regolamento Europeo che i dati 

personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici esclusivamente nell’ambito del 

procedimento per la quale dichiarazione viene resa. 

 

DATA___________________________  FIRMA __________________________________ 

 
Ai sensi dell’art. 38 del DPR n. 445/2000, la sottoscrizione non è soggetta ad autenticazione ove sia apposta alla 

presenza del dipendente addetto a riceverla ovvero la richiesta sia presentata unitamente a copia fotostatica, firmata in 

originale, di un documento d’identità del sottoscrittore. 


