DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 21 del D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445)

Il sottoscritto

nato a ( )il ,

residente a ()in

consapevole delle sanzioni penali richiamate dallzg6 del D.P.R 28.12.2000, n. 445 in caso di
dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefientualmente conseguenti al provvedimento
emanato sulla base di dichiarazioni non veritidreui all’art. 75 del D.P.R. del 28/12/00 n. 445;
ai sensi e per gli effetti dell’'art. 47 del citaP.R.
445/2000; sottola propria responsabilita

DICHIARA
di essere temporaneamente domiciliato presso il Wendi Santa Margherita di Belice e di
ricadere nel seguente caso:

() Studio o Lavoro —presso il datore di lavoro/luogo di studio:

Nome struttura:

Indirizzo:

Informazioni su rapporto di lavoro e durata deltcaibo:

e che la permanenza prevista presso il datorevdidduogo di studio sopra indicato & di alménmesi

( ) Cure Mediche —presso la struttura:

Nome struttura:

Indirizzo;

Informazioni su ricovero, terapia e durata:

e che la permanenza presso tale struttura sarégt@ea almen8 mesi(inclusi i periodi di terapia o
trattamento).

() Caregiver Familiare: - presso il/la sig./ra:

Nome e cognome:




Indirizzo:

Informazioni su ricovero e durata:

e che la permanenza per assistenza a familiarantosufficienti € per almer® mesi(ai sensi dell’art.
1, c. 255, L. 205/2017).

( ) Genitori o Familiari Conviventi — presso:

Nome struttura:

Indirizzo:

Informazioni su ricovero e durata:

e che 'accompagnamento o assistenza di minotia presso strutture sanitarie e per alneneesi

Altre dichiarazioni utili:

lo sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui al Regolamento europeo UE 2016 679, in materia di
protezione dei dati personali, che i dati personali raccolti tramite la presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito e per le finalita del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Luogo e data Firma

NB: alla presente deve essere obbligatoriameaailegata copia del documento di identita persorialeorso di
validita.




