
 DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI 
(Art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000) 

 
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

                                          (cognome)                                                        (nome) 

nato a __________________________________________________   (______________) il ______________ 

             (comune di nascita; se nato/a all’estero, specificare lo Stato)                 (prov.) 

residente a __________________________ (___________) in  Via__________________________ n.______  

                             (luogo)                                   (prov.)                                           (indirizzo) 

valendosi delle disposizioni di cui al D.P.R. 28.12.2000, n. 445, e consapevole delle sanzioni 
previste dall'art. 76 dello stesso D.P.R. sopra citato per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni 
mendaci nonché delle conseguenze di cui all'art. 75, comma 1, della normativa sopra indicata, 
presa visione dell'informativa di cui all'art. 13 del D.Lgs. 196/2003 apposta in calce al presente 
modulo,  

D I C H I A R A 

[X] di essere residente in via_____________________________________________________ n. ________ a 

_____________________________________________________ (_____________________________) ; 

[X] di essere titolare di patente speciale cat. ______________________ n. __________________________  

rilasciata in data ______________________ dalla Prefettura/M.T.C.M. di __________________________; 

[X] di essere tuttora in stato di invalidità comportante ridotte capacità motorie; 

[X] che la copia del libretto di circolazione che si allega è conforme all’originale in mio possesso; 

[X] che la fattura che si allega è relativa ai lavori di modifica degli strumenti di guida del veicolo di mio 

utilizzo; 

[X] che, ai fini della domanda di contributo alla spesa per la modifica agli strumenti di guida, per lo stesso 

ammontare di spesa non sono stati richiesti e/o ottenuti contributi a carico del bilancio dello Stato o di 

altri Enti Pubblici; 

 
_________________________ 
            (luogo, data) 
      IL DICHIARANTE 
       ______________________ 
 
La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni 
richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono. 

*********** 
 
Specifiche informazioni sul trattamento dei dati personali, effettuato dall’Azienda sanitaria Friuli Occidentale in qualità di titolare del 
trattamento dati per finalità di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione e attività amministrative connesse, sono disponibili al link 
https://asfo.sanita.fvg.it/it/azienda_informa/privacy.html 


