[image: image1.jpg]REGIONE veL VENETO




 
Pratica n.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO(minori)

(art. 5 e 47 D.P.R. 445/2000)
__l__ sottoscritt__ ___________________________________________________________________ nat__ a ____________________________________ prov. _____________ il  _______________________ residente a _________________________________________________________ prov. _____________ via/piazza ________________________________ n°  ____ codice fiscale __________________________ 

· consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto previsto dall’art. 76 del D.P.R. 445/200 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 445/2000),

(
quale esercente la potestà sul/sulla figlio/figlia minore 
 

______________________________________________________________________________________

(cognome e nome de lminore)

DICHIARA sotto la propria responsabilità

che il suddetto minore 

· E’ stato ricoverato/a in Istituto __________________________________________________________

(denominazione e sede)

· Non è stato ricoverato dalla data di presentazione della domanda alla Commissione Medica dell’ULSS. a tutt’oggi, presso Istituto, reparto di lungodegenza o per terapie riabilitative.

· Fruisce di indennità analoghe all’indennità di accompagnamento, erogate a qualsiasi titolo, per le infermità di cui è affetto/a (specificare l’Ente) _______________________________________________

· Non possiede redditi propri assoggettabili all’IRPEF, né redditi soggetti a ritenuta alla fonte o ad imposta sostitutiva nell’anno precedente la presentazione della domanda.

· Possiede redditi propri per l’anno ___________ di L.  ________________________________________

· E’ iscritto e frequenta per l’anno scolastico________________________la scuola  _________________________________________________________________________________

· Ha frequentato per l’anno scolastico _____________________________________________________ la scuola  ___________________________________________________________________________

· Sta frequentando il Servizio  ___________________________________________________________ in via continuativa dal  _________________________________________________________________ tale frequenza si protrarrà fino al _________________________________________________________

· Ha frequentato il Servizio ______________________________________________________________ in via continuativa dal _____________________________ al __________________________________

__l__ sottoscritt__

DICHIARA di obbligarsi

A comunicare, sotto la propria responsabilità, la cessazione della frequenza (in osservanza del disposto dell’art. 2 comma 3 della Legge 11/10/1990 n. 289 che limita la concessione dell’indennità alla reale durata del corso o del trattamento terapeutico) e a restituire i ratei che risultassero eventualmente indebitamente percepiti.

(La presente dichiarazione non va considerata se il minore è stato riconosciuto invalido ai sensi della Legge 18/80)

Luogo e data, __________________         

IL DICHIARANTE

______________________________________

Se la firma non è apposta in presenza dell’impiegato addetto, la presente dichiarazione deve essere inoltrata unitamente alla fotocopia di un documento d’identità in corso di validità


Informativa ai sensi dell’art. 10 della legge 675/1996:i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

Dichiaro di essere stato informato, ai sensi dell’art. 10 della L. 675/96, che i dati personali raccolti con la presente saranno trattati esclusivamente per il perseguimento delle finalità del procedimento relativo alla medesima ed, in conformità alle disposizioni di cui all’art. 11 L. 675/1996, esprimo il mio consenso al trattamento degli stessi.

Luogo, data,____________




______________________________


Spazio riservato al pubblico ufficiale.

La dichiarazione di chi non sa o non può firmare deve essere raccolta dal pubblico ufficiale previo accertamento dell’identità del dichiarante.Il pubblico ufficiale attesta che la dichiarazione è stata a lui resa dall’interessato in presenza d un impedimento a sottoscrivere” art. 4,1°c, DPR 445/2000.

Io sottoscritto attesto che la dichiarazione su estesa è stata resa in mia presenza dal dichiarante,

 identificato mediante (estremi di un documento del dichiarante)……………………………………………….

Il quale mi ha altresì dichiarato di:

· che non sa firmare.

· che non può firmare a causa di un impedimento.

Luogo e data………………………………

TIMBRO                                                                           

                                                                                                     FIRMA DELL’ADDETTO
NOTE

Per gli invalidi civili il cui handicap non consente loro di autocertificare, è fatto obbligo di presentare la presente dichiarazione ai rispettivi tutori, curatori o rappresentanti legali qualora siano interdetti, inabilitati o minori di età ovvero di presentare un certificato medico (art. 1 comma n. 256, legge 23 dicembre 1996, n. 662).

Nel caso di tratti di disabili intellettivi o minorati psichici, in sostituzione della presente dichiarazione deve essere presentato un certificato medico (art. 1, comma 254,legge 23.12.1996, n.662).

All’Azienda Unità locale Socio-Sanitaria N.___


Ufficio Invalidi civili


__________________________________________________________________________________





Mod.7/Regione Veneto

















� Se l’interessato è soggetto alla potestà dei genitori, a tutela o a curatela, la presente dichiarazione  è resa e sottoscritta rispettivamente dal genitore esercente la potestà, dal tutore o dall’interessato stesso con l’assistenza del curatore. (art.5 del DPR 445/2000.








