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 (
U.O.C. AREA AMMINISTRATIVA TERRITORIALE
)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
DELL’  ATTO DI NOTORIETÀ
(art. 47 D.P.R. 445/00)

Il/la  sottoscritt…     _________________________           ____________________________
			     (COGNOME)					            (NOME)


nat… a ____________________________(______)        il ____________________________
                                          (LUOGO)  		(PROV.)			         (GIORNO)


residente a _________________________________       via/p.zza___________________n.__
			      (LUOGO)						(INDIRIZZO)


Consapevole delle sanzioni penali previste dall’ art. 76 del D.P.R. 445/00, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci 

DICHIARA





____________________________________________________________________________







Dichiaro inoltre di essere informato, ai sensi dell’art. 13 del D.lgs. n.196/06, che i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 


In fede


Cagliari, _________________				Firma _______________________
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