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                                                                                         MODELLO CFS/3








Alla S.O.C. SerD  sede di               







….………………………………………………….........







  
              (luogo e data)
Dichiarazione sostitutiva di certificazione (art. 46 D.P.R. 28-12-2000, n. 445)
Il /la sottoscritto/a ………………………..………………………..………………….……….. codice fiscale ……………………………...............
nato/a a …………………………………………………….……………………………………(……)…… il …………………………………………………..
residente a ………………………………………………................................................(….....) in via…………………………………………
………………………………………………………………………………………………..….…… n.telefono …………………………………………………
consapevole della responsabilità che assume e delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, falsita’ in atti e uso di atti falsi così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000
__________________________________________________________________________________________________
DICHIARA che il/ Sig./la Sig.ra  ………………...........................................nato/a a …………………………………………………….

il ………………..………………… è deceduto/a a ……………………………………………..………………… il ………………………………………..

GRADO DI PARENTELA:__________________________________

  senza lasciare testamento e lasciando i seguenti eredi legittimi :

	Eredi legittimi

	Cognome e Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Grado di parentela

	
	
	
	

	
	
	
	


  lasciando testamento e i seguenti eredi legittimari e testamentari
	Eredi legittimari

	Cognome e Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Grado di parentela

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Eredi testamentari

	Cognome e Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Grado di parentela

	
	
	
	


CHIEDE il rilascio di copia del fascicolo sanitario personale  del/della defunto/a.

     Firma dell’Erede Richiedente                                                                 Data e Firma Per Ricevuta
  _____________________________                                                _____________________________________

__________________________________________________________________________________________________
Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 (GDPR)::
….. “ I dati riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo” …
Il costo di copia del fascicolo sanitario personale  e’ pari ad €. 10,33, che dovranno essere versati con bonifico  a favore di :
TESORERIA ASL VCO
c/o BPM –filiale di Omegna – P.zza Beltrami 1
IBAN : IT35S0503445550000000080200
Si allega copia fotostatica di un documento di identità dell’Erede richiedente e e ricevuta bonifico di € 10.33 ai sensi della Det. 576 del 14/09/2004.
NOTA: la consegna avverrà entro il termine di legge.
DIPARTIMENTO DELLE DIPENDENZE


SOC. SER.D


Direttore S.O.C. Ser. Dott.ssa Chiara Crosa Lenz


e-mail: � HYPERLINK "mailto:serd@aslvco.it" �serd@aslvco.it�


Sede legale :Via Mazzini, 117 – 28887 Omegna (VB)





     Sede Operativa Domodossola    cap. 28845 Via P. Nenni, 11 Tel 0324 491335            e-mail :  � HYPERLINK "mailto:sert.do@aslvco.it"��sert.do@aslvco.it�


             Sede Operativa Verbania   cap. 28900  Via Crocetta, 1   Tel. 0323 541235                       e-mail:    � HYPERLINK "mailto:sert.vb@aslvco.it"��sert.vb@aslvco.it� 


             Sede Operativa Omegna   cap. 28887  Via De Angeli 109    Tel. 0323 868951                 e-mail:   � HYPERLINK "mailto:sert.om@aslvco.it" �sert.om@aslvco.it� 
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