	DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ

RESA DA CHI SI TROVI IN UNA SITUAZIONE DI IMPEDIMENTO TEMPORANEO *

(Artt. 4, c. 2 e 47, D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)


Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________ nato/a in _______________________________________________________ il _______________________ residente in _______________________ Via ___________________________ n. _____ tel. ____________ e-mail _____________________________________ pec _________________________________________ in qualità di (1) ___________________________________________________________________________ del/la Sig./ra ____________________________________________________________________________ nato/a in _______________________________________________________ il _______________________ residente in _______________________ Via ___________________________ n. _____ tel. ____________ temporaneamente impedito/a per ragioni connesse allo stato di salute, rende la presente dichiarazione nell’interesse del/la predetto/a, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000  e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere (art. 75, D.P.R. n. 445/2000), sotto la propria personale responsabilità
DICHIARA NELL’INTERESSE DELLA PERSONA SOPRA INDICATA CHE
_______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

 FORMTEXT 
______________________________________________________________________________________

 FORMTEXT 
______________________________________________________________________________________

 FORMTEXT 
______________________________________________________________________________________

 FORMTEXT 
______________________________________________________________________________________

 FORMTEXT 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Dichiara altresì, di aver preso visione dell’informativa sulla protezione dei dati personali ai sensi del regolamento generale sulla protezione dei dati (UE) 2016/679.

Data __________________






Firma del/la dichiarante (per esteso e leggibile)
______________________________________

*  Non applicabile in materia di dichiarazioni fiscali.
(1) 
Indicare: coniuge/parte di unione civile o, in sua assenza, dai figli o, in mancanza di questi, da altro parente in linea retta o collaterale fino al 3°grado.
COMUNE DI SAN PIETRO IN CARIANO
A norma degli artt. 4, c. 2, D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, attesto che la dichiarazione sopra riportata è stata resa in mia presenza dal dichiarante, identificato a mezzo di(2) _________________________________ ______________________________________________________________________________________.

Data __________________






_____________________________________

  (firma per esteso del pubblico ufficiale)
(2) 
Indicare la modalità di identificazione che può avvenire in uno dei seguenti modi: conoscenza diretta da parte del Pubblico Ufficiale; esibizione di valido documento di idoneità e di riconoscimento quali: carta di identità, passaporto, patente guida, patente nautica, libretto di pensione, patentino di abilitazione alla conduzione di impianti termici, porto d’armi, tessere di riconoscimento, purché munite di fotografia e di timbro o di altra segnatura equivalente, rilasciate da una amministrazione dello Stato.
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