Comunità Socio-Riabilitativa “Dopo di Noi”

**************

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA dell’ATTO di NOTORIETA’

(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n° 445)

Il/La sottoscritto/a (Cognome e Nome) _____________________________________ nato/a a ______________________ (______), il __/__/____/, residente in ______________________ alla Via __________________________ n°______, Codice Fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ numero di telefono _____/______________, cell____________________ in qualità di parente o affine _________________di_____________________ nato/a a ______________________(____) il __/__/____/ residente in ____________________ (___), alla via ________________________ n° _____, domiciliato in _____________________ (___), alla via ___________________________ n° _____, 

che si trova in una condizione di non autosufficienza gravissima, a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n° 445 in ordine alle sanzioni penali cui può andare incontro per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci come di seguito indicate 

D I C H I A R A

che il nucleo familiare della persona per la quale si richiede l’inserimento presso la Comunità Socio-Riabilitativa “Dopo di Noi” per persone Diversamente Abili è così composto:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinché i dati forniti con la presente dichiarazione possano essere trattati, nel rispetto del D. Lgs. 196/2003, per gli adempimenti connessi all’inserimento presso la Comunità Socio-Riabilitativa “Dopo di Noi” per persone Diversamente Abili.






_______, li _____________


Firma __________________________________

