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Azienda Sanitaria Locale di Potenza



  Distretto della Salute

 

                                 Potenza
                                                          Direttore: Dr. Sergio Maria Molinari

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE ESENZIONE PER PATOLOGIA
resa ai sensi degli art. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 N. 445

Il/la sottoscritto/a ___________________________________nato/a ________

Il    _____________         residente a ________________________________________
via _______________________________________n.______ cap__________

domiciliato a _____________________ via ______________________ n.____ cap __________
Codice Fiscale __________________________   Tessera Sanitaria__________________________
Tel.________________________ E-mail ________________________________

DICHIARA e CHIEDE

RICONOSCIMENTO E RILASCIO ESENZIONE PER PATOLOGIA. 

           Allega:
· Certificato rilasciato da medico specialista di struttura pubblica attestante la diagnosi (patologia) 
· Fotocopia documento di riconoscimento
Dichiara inoltre, sotto la propria responsabilità, di essere consapevole delle sanzioni previste dal Codice Penale in caso di dichiarazioni mendaci o contenenti dati non rispondenti a verità (art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n.445) e di  autorizzare Codesta Azienda al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del Decreto Legislativo n° 196/2003.

Luogo e Data

Firma del dichiarante

