
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE VIAGGI  

(Art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

DA PRODURRE AGLI ORGANI DELLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE O AI GESTORI DI PUBBLICI SERVIZI. 

 

Il/la sottoscritto/a____________________________________nato a _______________________(___    ) 

il _______________________residente a Domusnovas in Via__________________________n._____   

Telefono _____________________  

 

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate 

dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000 

 

DICHIARA 
 

Di essersi sottopost_ presso le strutture preposte, con la regolarità che la propria affezione richiede, 

alle prestazioni sanitarie specifiche relative alla L.R. n. 9/2004, art. 1 comma 1, lettera f) – Benefici a 

favore di cittadini residenti in Sardegna affetti da NEOPLASIA MALIGNA: 

 

______________________________ 

(luogo, data) 

 

Firma 

_________________ 
 

 
Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28/12/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata unitamente a 

copia  fotostatica,   non   autenticata   di   un   documento   di   identità   del   sottoscrittore,   all’ufficio   competente   via   fax,   pec, tramite   un   incaricato,   oppure   a   mezzo 

posta.  

 

N. DATA PRESENZA PRESIDIO OSPEDALIERO-STRUTTURA KM A/R TIPOLOGIA PRESTAZIONE 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     


