REGIONE
@ LAZO  (

+ ASL ROMA 2

Dichiarazione sostitutiva della
CERTIFICAZIONE GENERICA (D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 Allegato n.3 al DCA 431/2012)

Il Sottoscritto

nato a il / /

residente a (prov. )

in n

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci & punito ai sensi del codice penale e delle eleggi speciali in materia, ai sensi e per gli
effetti dell’art; 76 D.P.R. n: 445/2000

DICHIARA CHE
L'interessato/a cui si riferisce la segnalazione /richiesta di intervento distrettuale, Sig./Sig.ra

nato a il / /

residente a in n.

E' impossibilitato ad esprimere il suo consenso al trattamento dei dati necessari a dare seguito alla segnalazione stessa, frovandosi in un delle
seguenti condizioni: impossibilita fisica, incapacitd di agire o incapacitd di intendere e volere.
Il consenso viene pertanto espresso dal sottoscritto, che si trova in una delle seguenti condizioni (cancellare le voci che non interessano):

= esercente legalmente la potesta
= prossimo congiunto
= familiare

= convivente

= gltro (specificare):

Firma Leggibile

Allegare fotocopia del Documento in corso di validita
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