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	REGIONE DEL VENETO

AZIENDA OSPEDALIERA DI PADOVA

DIREZIONE MEDICA OSPEDALIERA

SERVIZIO CARTELLE E MICROFILM




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI  CERTIFICAZIONE.
(Art. 46-47 del DPR N. 445/2000)
IL/LA SOTTOSCRITTO/A …………………………………………………………………………………………………………
NATO/A IL …………………........A………………………………………………………………………Prov…………………..
RESIDENTE A …………………………………………………………………………………………… Prov………………….
Via …………………………………………………………………………………………………………..N……………………..
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’ART. 76
dello stesso D.P.R. 445 / 2000

DICHIARA:
· DI ESERCITARE LA POTESTA’ GENITORIALE IN QUALITA’ DI ……………………………………………........


· DI ESSERE EREDE LEGITTIMO IN QUALITA’ DI……………………………………………………………………..
DI  ………………………………………………………………NATO / A………………….………………IL……………
       RESIDENTE A …………………………………………………………………………………… PROV………………...
       VIA ………………………………………………………………………………………………….N……………………… 
        In  CASO DI PERSONA DECEDUTA, INDICARE LUOGO E DATA DI DECESSO:
       A …………………………………………………………....………………       IL………………………………………….
 IL DICHIARANTE 

…………………………………………………………………..
FIRMA OPERATORE SPORTELLO
………………………………………..

PADOVA lì………/………/…………
INFORMATIVA ai sensi del D. LGS .196/2003 L’acquisizione dei dati è necessaria, pertanto obbligatoria, per consentire la consegna della documentazione sanitaria ai soggetti che si dichiarano titolari o aventi diritto, per effettuare le verifiche previste dalla normativa sulle autocertificazioni. Come noto, vi competono tutti i diritti previsti dalla normativa D. LGS. 196/2003 e quindi di poter accedere ai vostri dati, chiedendone la correzione, l’integrazione e, ricorrendone gli estremi, la cancellazione o il blocco. I titolari dei dati sono l’AZIENDA OSPEDALIERA DI PADOVA per le rispettive competenze. 
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