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DICHIARAZIONE SOSTUTITIVA DI CERTIFICAZIONI

(D.P.R. 445 del 28.12.2000 G.U. Nr. 42 del 20 febbraio 2001)

Il/La sottoscritto/a ______________________________________
Nato/a a _______________________________________ il ____________________ 
e residente in via __________________________________________ n. ______, consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art.26 della legge n. 15/68,  

D I C H I A R A

che l’assistito (cognome e nome) ____________________________________, nato/a 
a ________________________________ il ___________________e residente in via 
_____________________________________________, con la seguente relazione di 
parentela______________________________________, non è ricoverato/a a tempo pieno presso strutture ospedaliere o istituti specializzati per l’assistenza sanitaria.  
Il/La dichiarante

Data ____________


            ____________________________________

Si allega copia del documento di identità della dichiarante.
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