DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'

DI CHI NON SA O NON PUO' FIRMARE

(Art. 4, comma 1, e 47 art. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445)

Il/la sottoscritto/a _________________________________________nato/a ___________________

Il _________________  residente  ___________________via______________________________

________________________________________________________________________n._____,

a conoscenza di quanto prescritto dall'art 76 del D.P.R.  28.12.2000, n. 445, sulla responsabilità penale prevista per chi rende false dichiarazioni, e dell'art. 75, dello stesso D.P.R., sulla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 del citato D.P.R. e sotto la personale responsabilità:

DICHIARA
1) che non sa (   ) non può firmare perché   _____________________________________________
________________________________________________________________________________

2) che  __________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al DLgs 196/2003 e del Regolamento UE n. 679/2016, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente viene resa.

Arbus, lì_________________

________________________________________________________________________________
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Attesto che la presente dichiarazione è stata a me resa dal Sig. ______________________________

Identificato mediante  ________________________________________________________, senza

Sottoscriverla essendo incapace a firmare perché ________________________________________

(Art. 4, comma 1, Dpr. 28.12.2000, n. 445

Arbus lì_________________                                                          (Il funzionario incaricato)

