ASL

Azienda Sanitaria Locale Salerne

Presidio Ospedaliero dell’lmmacolata

L ZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO %@T@ﬁﬁ@
della qualita di Erede

! nat

_ 1 _ sottoscritt_

/ e residente a

a il /

in via
ai sensi e per gli effetti degli artt. 19, 46, 47 del d. P.R. n. 445/28.12.2000 e smi, consapevole

delle sanzioni penali previste degli artt. 75 e 76 del citato decreto nell'ipotesi di falsita in atti e

dichiarazioni mendaci, uso ed esibizione di atti falsi o contenenti dati non pid rispondenti a

verita, sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA
[] di essere erede legittimo del __ propri _ (1)
nat _ a
1 Y A S
decedut_ ill / /
[0 di essere erede testamentario
di nat _ a
| Y A S
decedut_ |l / /
Allega copia, fronte retro, del proprio documento di identita in corso di validita .
Li, / /
C In fede

(Firma per esteso e leggibile)

(1) indicare il grado di parentela

INFORMATIVA: Ai sensi dell’ art.13 del D.Lgs 196/2003 e s.m.i. i dati personali saranno trattati, anche con
strumenti informatici/telematici, nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione € resa




