
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________ 
(cognome) (nome) 
 
Nato/a a _________________________________ (________) il _______________________ 
(luogo) (prov.) 
 
Residente a _______________________________(________) in via ____________________ 
(luogo) (prov.) (indirizzo) 
 
Codice Fiscale: _______________________________ 
 
In qualità di: 
 

1. destinatario del piano 
2. incaricato della tutela 
3. titolare della patria potestà 
4. amministratore di sostegno della persona destinataria del piano: 

 
 
Cognome ________________ Nome __________________ Cod. Fisc.________________________ 
 
Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 
per i casi dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi 
 

DICHIARA 
 

- di voler confermare i contenuti della scheda della salute compilata nell’anno 2018, in quanto la 
situazione sanitaria non ha subito modifiche di rilievo. 

 
___________________________ 

(luogo e data) 
Il destinatario del piano o l’incaricato della tutela 
o titolare della patria potestà o amministratore di 
sostegno 
_______________________________________________ 
 

 
Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in 
presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia, non autenticata 
di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, 
oppure a mezzo posta 


