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S.S.D. ATTIVITA AMMINISTRATIVA TERRITORIALE
Ufficio Attivita Amministrativa Territoriale e Front Line
autocertificazione per motivi di studio (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, falsita negli atti, uso o
esibizione di atti falsi o contenenti dati non piu rispondenti a verita, sotto la propria responsabilita

Il/la sottoscritto/a

nato/a a prov. il
codice fiscale cittadinanza
residente a prov. indirizzo

recapito telefonico email

in qualita genitore/tutore di

DICHIARA
che il minore & nato/a a prov. il
codice fiscale cittadinanza
residente a prov. indirizzo
€ domiciliato/a a prov. indirizzo
per motivi di studio 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 I'eventuale rientro anticipato nella propria ASL di residenza.

ALLEGA

o certificato di frequenza del percorso di studi rilasciato dalla scuola o dall’Ente

AUTOCERTIFICA

o che il minore ¢ iscritto/a presso

sito in

indirizzo

Data

Firma
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