DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(Art. 46 D.P.R. 28.12.2000 n. 445)

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________

                                                                          (Indicare cognome e nome)

consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione falsa o comunque non corrispondente al vero 

D I C H I A R A

	· 
	di essere nato/a ____________________________________________ il ________________

	· 
	di essere residente a ___________________________ via ____________________________

	· 
	di essere domiciliato/a a ________________________ via ____________________________ per un periodo superiore a tre mesi per motivi di :

( lavoro

( studio

( malattia (vedi certificazione medica / documentazione sanitaria allegata)

	· 
	di essere cittadino/a italiano/a secondo le risultanze del Comune di _________________________

	· 
	di godere dei diritti politici

	· 
	di non aver riportato condanne penali

	· 
	di essere ______________________________________________________________________

                               (Indicare lo stato civile: nubile, celibe, stato libero sposato/a, vedovo/a)


	· 
	che la famiglia convivente si compone di:

	
	COGNOME E NOME
	LUOGO DI NASCITA
	DATA DI NASCITA
	Grado di parentela con il dichiarante

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	· 
	di essere convivente a carico di __________________________________________________

	· 
	di dare atto della propria esistenza in vita

	· 
	che il/la figlio/a di nome ________________________________________________________ 

è nato/a in data ________________ a _____________________________________________

	· 
	che il/la sig./ra ___________________________________________ nato/a il _____________

a ____________________________ residente in vita a _______________________________

proprio _________________________________ è deceduto  in data ____________________

            (Indicare  se coniuge, ascendente, discendente, ecc.)

a __________________________________________________________________________

	· 
	di essere nelle seguenti posizioni agli effetti degli obblighi militari _____________________

	· 
	di essere iscritto/a nello ________________________________________________________

                                                     (Indicare l’albo o l’elenco tenuto da un ente pubblico) 

	· 
	di essere in possesso del seguente titolo ___________________________________________

                                                                                  (Indicare il titolo di studio)  

	· 
	di aver sostenuto i seguenti esami ________________________________________________

	· 
	di aver partecipato ai seguenti corsi/convegni di aggiornamento _________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

	· 
	di possedere il seguente reddito __________________________________________________

	· 
	di aver assolto ai seguenti obblighi contributivi ______________________________________

	· 
	di avere il seguente codice fiscale/partita IVA _______________________________________

	· 
	di essere ____________________________________________________________________

                      (Indicare se è disoccupato, pensionato e categoria di pensione, studente, casalinga)  

	· 
	di essere Legale Rappresentante/Tutore/Curatore di _________________________________

                                                                                    (Cancellare l’ipotesi che non interessa)

	· 
	____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________


	Data ________________________
	Firma del dichiarante
________________________________


Informativa ai sensi degli artt.13 e 75 del D. Lgs. 196/03 (Codice per la protezione dei dati personali)

La informiamo, ai sensi dell’art.13 del D. Lgs. 196/03, che la sua pratica richiede il trattamento dei suoi dati personali ed inoltre la comunicazione di essi a soggetti previsti da specifiche norme di legge e nell’ambito territoriale individuato dalle leggi stesse.

L’azienda ASL VCO (Via Mazzini 117 - Omegna) è da considerarsi titolare del trattamento dei dati richiesti.

I suoi dati personali sono trattati nell’ambito della normale attività aziendale dell’ASL VCO e sono connessi ad obblighi previsti da leggi, regolamenti e dalla normativa comunitaria. Il trattamento dei suoi dati personali avviene mediante strumenti manuali, informatici e telematici in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi. La informiamo, infine, che ai sensi dell’art. 7 del D. Lgs. 196/03 citato Lei potrà ottenere dall’azienda le seguenti informazioni: 

a) la conferma dell’esistenza di suoi dati personali nei nostri archivi e che tali dati  vengano messi a sua disposizione in modo chiaro e comprensibile. Potrà altresì chiedere di conoscere l’origine dei dati, nonché la logica e le modalità del trattamento stesso; 

b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge; 

c) l’aggiornamento, la rettifica o, se ne ha l’interesse, l’integrazione dei suoi dati; 

d) di opporsi, per motivi legittimi, al trattamento dei dati stessi 

Io sottoscritto/a ______________________________ dichiaro di aver ricevuto e preso visione dell’informativa sopra indicata e pertanto  

( do il consenso




( non do il consenso

al trattamento da parte dell’ASL VCO dei miei dati ed alla loro comunicazione ai soggetti indicati nella predetta informativa nei limiti e per le finalità di cui alla stessa. 

	______________________________

Luogo e data
	______________________________

Firma


