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Valle del 
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Il/La sottoscritt_ _________________________________________________________ 
 

nat_    il _________________________ a ____________________________________________________________ 
 

residente a  _____________________________________________________________  Prov. _________________  
 

Via ___________________________________________________________________________n.______________ 

 

- informato, ai sensi di quanto previsto dal Decreto Legislativo 196/03, che i dati verranno utilizzati esclusivamente 

  per il rilascio di certificazioni sanitarie, 

 

- consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 del D.P.R. n. 445/2000 

 

                                                                                 DICHIARA 

 

1) di essere   padre   madre       del minore _____________________________________________________ 
 

nato a ______________________________ il _______________e di esercitare su di lui/lei  la potestà. 
 

2) di essere  tutore  di __________________________________________________________________________ 
 

nato a _________________________________________________ il ___________________________________ 

 

 
 

                                                                                            IL DICHIARANTE 

 

                                                            _________________________________________________ 
 

 

1)    Ai sensi di quanto disposto dall’art.38 D.P.R. 445/2000, attesto che 

 

 il/la Sig__ ._______________________________________è stato/a da me identificato per mezzo del seguente 

 

 documento_______________________rilasciato il _____________da ______________________________ 

 

 

Castelnuovo Garf.na/Barga, ________________    __________________________________                                        

          (firma del dipendente addetto) 

 

                                                                                       OVVERO 

 

2)   allego alla presente copia fotostatica del seguente documento di identità _________________________ 

 

Castelnuovo G./Barga ____________________ 

 

        

 

                    ___________________________________ 

                                             Il Dichiarante 
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