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autocertificazione per motivi di salute (minori)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE/ATTO NOTORIO

Ai sensi dell’art. 46 DPR 445/2000 in materia di dichiarazioni sostitutive di certificazioni e consapevole delle 
sanzioni penali previste dall’art. 76 DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti, uso o 
esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, sotto la propria responsabilità

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________

nato/a a ________________________________________ prov. ____ il _____________________________

codice fiscale _______________________________________  cittadinanza  ______________________

residente a _________________________ prov. ____  indirizzo ___________________________________

recapito telefonico ___________________________ email _______________________________________

in qualità genitore/tutore di _________________________________________________________________

DICHIARA

che il minore è nato/a a _______________________________________ prov. ____ il _________________

codice fiscale _______________________________________  cittadinanza  ______________________

residente a _________________________ prov. ____  indirizzo ___________________________________ 

è domiciliato/a a _____________________ prov. ____  indirizzo ___________________________________

per motivi di salute (presumibilmente) dal  _________________ al ___________________

(se superiore all’anno deve essere rinnovato)

CHIEDE

che il  minore sia  iscritto/a  negli  elenchi  degli  assistiti  non residenti  di  questa  ASL AT e mi  impegno a 
comunicare l’eventuale rientro anticipato nella propria ASL di residenza.

ALLEGA

□ verbale di invalidità civile (100% o 100% più indennità di accompagnamento)

□ certificato rilasciato dal medico SPECIALISTA di struttura pubblica che attesti la necessità di assistenza 

continua
□ documentazione sanitaria di struttura pubblica che attesti le cagionevoli condizioni di salute, non datata 

oltre l’anno
□ dichiarazione di ricovero presso le strutture per anziani non autosufficienti o disabili

Data ___________________ 
Firma _______________________________________ 
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