[image: image1.jpg]Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ATS Insubria




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO NOTORIO 

(D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, art. 46 e 47)
Il/la sottoscritto/a______________________________________________________
Nato/a  a_______________________

il___________________________
codice fiscale__________________________________________________________
residente nel Comune di_________________________________________________
in Via________________________________________________________________
in qualità di :__________________________________________________________
ai sensi dell’art. 46 e 47 del D.P.R. n°445 del 28.12.2000 e s.m.i., sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali e decadenze dai benefici eventualmente conseguiti previste ex artt. 75 e 76 del medesimo D.P.R per le ipotesi di dichiarazioni mendaci, formazione di atti falsi o uso degli stessi

D I C H I A R A

di essere in possesso del seguente software/applicativo specifico______________________________________________________________ necessario a compensare la disabilità /le difficoltà specifiche di apprendimento di cui alla L.R. 4/2010
ALLEGA

Copia del documento di identità  in corso di validità
Luogo e data ______________________________
















                            

__________________
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