DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ (Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
DA PRESENTARE ALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE O AI GESTORI DI PUBBLICI SERVIZI
[bookmark: _Hlk73035434]Il/la sottoscritto/a  ____________________________________________________________
Nato a ________________________________________ ( ___________ ) il __________________                                                    (luogo)                                                          (prov.) 
Residente a ____________________________________ ( ___ ) in Via ________________ n._____                                                    (luogo)                                                 (prov.)                           (indirizzo)  
In qualità di erede del/della beneficiario/a dell’Assegno di Cura (Bando 2020/2021) _____________________ deceduto/a il ___________________ 
Il/la sottoscritto/a  ____________________________________________________________
Nato a ________________________________________ ( ___________ ) il __________________                                                    (luogo)                                                          (prov.) 
Residente a ____________________________________ ( ___ ) in Via ________________ n._____                                                    (luogo)                                                 (prov.)                           (indirizzo)  
In qualità di erede del/della beneficiario/a dell’Assegno di Cura (Bando 2020/2021) _____________________ deceduto/a il ___________________ 
Il/la sottoscritto/a  ____________________________________________________________
Nato a ________________________________________ ( ___________ ) il __________________                                                    (luogo)                                                          (prov.) 
Residente a ____________________________________ ( ___ ) in Via ________________ n._____                                                    (luogo)                                                 (prov.)                           (indirizzo)  
In qualità di erede del/della beneficiario/a dell’Assegno di Cura (Bando 2020/2021) _____________________ deceduto/a il ___________________ 
Consapevoli delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 
DICHIARIAMO
 La nostra volontà a liquidare l’intero importo nella seguente modalità e nei relativi IBAN che di seguito vengono riportati: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 10 della legge 675/96 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 
[bookmark: _GoBack]NB: ALLEGARE COPIA CARTA IDENTITÀ DEI DICHIARANTI
 _______________________  (luogo, data) 
Firma dei dichiaranti
                                                                 _______________________  ,        ________________________  ,  ____________________ 
Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identità degli interessati, all’ufficio competente oppure mezzo posta o tramite mail: info@montiazzurri.it. 
 
