SOCETA DI MUTUO SOCCORSO MODO02_ Autocertificazione Nucleo Familiare Convivente _PROCO02REV00/0OTT2020

Mutua Sanitaria Integrativa

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE

Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 - Testo Unico disposizioni legislative e regolamentari
di documentazione amministrativa

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

Data di nascita Comune nascita Provincia I:H:I
Residenza Comune

cel ] | | provincia | |[ ]| Telefono Cellulare

E-mail

codiceriscate | | | | | I L0 L L L L

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76
del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA
O di essere unico residente;
O che la famiglia convivente si compone di:
COGNOME NOME ‘ LUOGO e DATA DI NASCITA GRADO DI PARENTELA
Luogo e data Firma del dichiarante

La dichiarazione non é valida se non si allega fotocopia di carta di identita del dichiarante.

Estremi del documento

La CAMPA si riserva di effettuare controlli per accertare la veridicita delle dichiarazioni rese.

AVVERTENZE (norme estratte dal D.P.R. 28/12/2000, n. 445)

- Artt.2e48.1: la presente dichiarazione pud essere prodotta agli organi della pubblica amministrazione, nonché ai gestori di
pubblici servizi od ai privati che vi consentano ed ha la stessa validita temporale degli atti che sostituisce.

- Art. 3.2: i cittadini extracomunitari regolarmente iscritti nell’anagrafe della popolazione residente, ai sensi del D.P.R.
30.5.89 n. 223, possono dichiarare solamente fatti, stati e qualita certificabili o attestabili da parte di soggetti pubblici
italiani.

- Art. 75: qualora dal controllo della dichiarazione sostitutiva emerga la non veridicita del contenuto della dichiarazione, il
dichiarante decade immediatamente dal beneficio ottenuto ed € soggetto alle sanzioni previste dal codice penale e dalle
leggi speciali in materia.
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