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D.C.A. n. U00319/2019

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

L1718 SOTOSCIIEIO/A .. e.et ettt et et e e ettt et et et aaeans

NALO A.uvtiei ettt (..... ) 11 PRI
residente in..........oocoeiviiininiiiiiinnnn. b VB
n...... cap......... CODICE FISCALE. .. .ot e e
nella sua qualitd di Tutore le@ale di .........o.iriiriiiii e e e e e

consapevole delle sanzioni penali e civili nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi,
richiamate dall’art. 76, ai sensi e per gli effetti di cui all’articolo 46 ¢ 47 del d.p.r. 445/2000,
DICHIARA

sotto la propria responsabilita, che

o ¢ domiciliato/a presso la Struttura

o HA DIRITTO ALL’ESENZIONE DALLA COMPARTECIPAZIONE ALLA SPESA SANITARIA PER
CONDIZIONE V12

La presente dichiarazione é valida esclusivamente se presentata allegando alla stessa documento di
identita in corso di validita, leggibile.



