



Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà
(art. 47 D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 e ss. mm e ii)
NON SOGGETTA AD AUTENTICAZIONE – ESENTE BOLLO (D.P.R. 28/12/2000, n.  445, art. 37, c.1)
______________________________________________________________________________

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________________________   ( prov. _____ ) il _______________
residente in ________________________________________________________________________ ( prov. _______ )
via/piazza ______________________________________________________________  n. _______________________
email ___________________________________________________________________________________________
Tel.________________________________________           Cell. ____________________________________________

sotto la propria personale responsabilità ed a piena conoscenza della responsabilità penale prevista per le dichiarazioni false dall’art.76 del D.P.R. 445/2000, nonché di quanto previsto dall’art. 75 del D.P.R. citato circa la decadenza dei benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera e dalle disposizioni del Codice Penale e dalle leggi speciali in materia

D I C H I A R A 

che il/la sig./a _______________________________________________________________________________
grado di parentela ___________________________________________________________________________
nato/a  a ______________________________________________ ( prov. _____ ) il _______________________
residente in vita  a _______________________________________________________________( prov. _______ ) 
via/piazza _____________________________________________________________________n. _____________
CF _______________________________________________________________________________________
è deceduto/a il _________________  a  _____________________________________________ ( prov. _______ )

di essere erede testamentario di cui al testamento registrato (da allegare in copia conforme all’originale) 
 	che il deceduto non ha lasciato testamento 
Nel caso in cui il deceduto non abbia lasciato testamento 
Che l’elenco completo degli eredi è il seguente:

	
	Cognome 
	Nome
	Codice fiscale
	Specificare il grado di Parentela

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	



	che non ci sono contenziosi in atto in ordine alla qualità di erede;
	che tra gli eredi non sono presenti minori o interdetti (*);
	che – in caso di coniugi – fra i suddetti non è mai intervenuta sentenza di separazione e all’atto del decesso convivevano sotto lo stesso tetto; 
	che non vi sono altri eredi oltre ai suddetti.

Data, ………………….						Il/La Dichiarante
								……….………………………………
Allegare: fotocopia del documento di identità di ogni erede
(*) In caso affermativo, su specifica richiesta dell’Ufficio, sarà necessario ottenere un provvedimento del Giudice Tutelare che autorizzi il o i legali rappresentanti del minore o dell’interdetto alla riscossione e determini le modalità di impiego delle somme riscosse.

	Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un  documento di identità del sottoscrittore.






INFORMATIVA PRIVACY 
AI SENSI DEL REGOLAMENTO 679/2016/UE

Si informa che:
1. 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;
1. il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatico-digitali;
1. 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);
1. 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;
1. 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;
1. 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_______________________
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