ALLEGATO ALL'ISTANZA DI ANTICIPAZIONE BUONUSCITA PER MOTIVI SANITARI

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Ant. 46 D.P.R. 445 Del 28/12/2000)

li/la sottoscritio/a

(cognome) (nome})

nato/a a ( Y il
{luogo) (prov.)

residente a ( ) in via n.
{luogo) {prov.) (indirizzo)

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di

atti falsi, richiamate dal'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

[0 che i familiari fiscalmente a carico sono:

[0 di avere in corso cessione del v con istituti finanziari ai sensi dell’ant. 45 della L.R.10/99 | di
cui si allega cettificazione relativa al debito residuo,
[ di non avere in corso cessione de! v con istituti finanziari ai sensi dell'art. 45 L.R.10/99.

Dichiaro di essere informato , ai sensi e per gli effetti di cui al'art. 10 della legge 672/96, che i
dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente
nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

{luogo, data)

L DICHIARANTE

La presente dichiarazione non necessita delfautenticazione delia firna e sostituisce a tutti gli  effetti e normali
certificazioni richieste ¢ destinate ad una pubblica amministrazione.

modulo scaricato dal sito www.codir.it



