
DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI

(ai sensi dell’art. 46-DPR 445/2000)
Il sottoscritto ______________________________________ Nato a _____________________il _________
residente a __________________________ via /n° civico _____________________________________
in qualità di          legale rappresentante       genitore
     tutore           amministratore di sostegno (allegare copia conforme all’originale del provvedimento di nomina da parte del Tribunale o del Notaio)

del minore _______________________________ nato a _____________________ il _________

Consapevole che:

· ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsità negli atti e l’uso di atti falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale e dalle Leggi in materia. 

· ai sensi dell’art. 75 DPR 445/2000, se a seguito di controllo emerge la non veridicità del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.

                              DICHIARA CHE IL MINORE:


· é cittadino italiano  

· é residente nel Comune di _________________________________dal ______________________
in Via ______________________________________________ n° __________    CAP__________
· è domiciliato o ha recapito presso (solo se diverso da residenza) ______________________________
      Comune di __________________________Via ______________________ n° _______ CAP__________            

· ha il seguente CODICE

· recapito telefonico :  ____________________________________________________________
Altro:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Luogo………………….. data………………


Firma del  Dichiarante: ………………………………………..

Si allega carta d’identità in quanto l’autenticità della sottoscrizione viene garantita con le modalità di cui all’art. 38 c. 3 DPR 445/2000.
INFORMATIVA PRIVACY 

AI SENSI DEL REGOLAMENTO 679/2016/UE
Si informa che:

· tutti i dati personali (comuni identificativi, sensibili e/o giudiziari) comunicati all’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza saranno trattati per le finalità istituzionali e per le finalità consentite dalla legge nel rispetto delle prescrizioni previste dal Regolamento Generale sulla protezione dei dati personali 679/2016 dell’Unione Europea;

· il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatico-digitali;

· il Titolare del trattamento dei dati personali è l’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza (Sede Legale: Viale Elvezia, 2 - 20900 – Monza Tel. 039/23841  - Sede Territoriale: C.so Carlo Alberto, 120 – 23900 Lecco - Tel.  0341/482111);

· l’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento UE 679/2016, ai seguenti recapiti: E-mail: protocollo@ats-brianza.it – PEC: protocollo@pec.ats-brianza.it;

· l’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento UE 679/2016 è reperibile presso l’ATS e/o consultabile sul sito web dell’ente all'indirizzo: https://www.ats-brianza.it -Amministrazione Trasparente – Altri Contenuti – Protezione dati personali;
· il Data Protection Officer (Art. 37 Reg. 679/2016) nominato dall’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) della Brianza è il Prof.  Avv. Fabio Balducci Romano, con sede legale in Via Savorgnana, 20 – 33100 Udine (UD).

· Autorizzo al trattamento dei dati personali                 Data_____________ Firma_______________________

NO





SI














Mod. XXX Minori
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