DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
( Art. 47 D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)

 Il/La Sottoscritto/a ____________________________________________________ Nato/a a ________________________________ (_______) il __________________ Residente a __________________________ Via _______________________ n. _____
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’Art. 76 D.P.R. n. 445 del 28/12/2000
DICHIARA
· Che beneficia delle Provvidenze economiche ai sensi della L.R. 27/83 
· Che per effettuare i trattamenti che la sua patologia ha effettuato nel periodo 
[bookmark: _Hlk220060952]dal ________________________ al ________________________ i seguenti viaggi 
(Riportare i dati del Presidio Ospedaliero, città, numero di viaggi):
	PRESIDIO OSPEDALIERO
	CITTA’ 
	N. VIAGGI

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Quartu S.E. li_____________________ 
IL DICHIARANTE _______________________________________ 

Ai sensi dell’art. 38 D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata unitamente a copia fotostatica, non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore, all’ufficio competente via Pec, mail oppure a mezzo posta.
