
 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA' 
(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 
 

 

 

Il sottoscritto …………………………………….. , nato a ……………………. il ………………e 

residente in ………………………….Via / P.zza …………………………………………………………..; 

è consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice penale 

secondo quanto prescritto dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e successive 

modificazioni ed integrazioni e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità 

del contenuto di taluna della dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento 

eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non  veritiera (art.75 D.P.R. 445/2000). 

E’ informato ed autorizza la raccolta dei dati per l’ emanazione del provvedimento amministrativo ai 

sensi dell’ art. 13 del D.Lgs. n. 196/03 e  

 

                                                        D I C H I A R A    C H E 
 

Il/la Signor/a------------------------------------------------------------------------------------------------ 

è deceduto/a-----------------------------------------------------in data--------------------------------- 

e di essere erede legale//testamentario 

 

---------------------------------------lì----------------------------------- 

 

                                                                                  Il/La dichiarante 

                                                                           ------------------------------------------------ 

 

 
La presente dichiarazione è contestuale alla istanza di richiesta di rilascio di attestazione delle 
 
 cause di Morte,rivolta in data------------------------- al Medico Responsabile della tenuta del Registro 
di Mortalità del Dipartimento di Sanità Pubblica dell’ Azienda U.S.L. di Piacenza e pertanto ai sensi 
dell’ art.38 D.P.R.445/2000 le modalità di presentazione della domanda sono: 
via fax/ tramite un incaricato o mezzo posta,allegando copia fotostatica del documento di 
riconoscimento.  
 
------------------------------------lì-------------------------------- 
  

       Il pubblico ufficiale 
  
-------------------------------------------- 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
§§§§§§§§§§§ Decreto legislativo 196/93 (privacy)§§§§§§§§§§§§§§§§§ 
 

I dati richiesti saranno utilizzati dagli uffici esclusivamente per l’ EVASIONE della 
richiesta e per le finalità strettamente connesse ad essa. 
Il trattamento DEI DATI viene effettuato sia con strumenti cartacei sia con elaboratori 
elettronici a disposizione degli uffici. 
I dati non verranno comunicati a terzi;il conferimento dei dati è obbligatorio ;la 
conseguenza nel caso di mancato conferimento di dati è l’ impossibilità a rilasciare il 
certificato richiesto. 
Il Responsabile del trattamento è il Dirigente Medico che rilascia l’ attestato ( in base 
alla deliberazione che,tra l’ altro, ha individuato i Responsabili della riservatezza in 
ambito aziendale, Responsabile ai fini della” Privacy” è anche il Direttore della 
competente U.O.)  
Il Responsabile del procedimento è il Direttore dell’ U.O. Epidemiologia e 
comunicazione. 
In ogni momento lei può esercitare  i diritti di accesso,rettifica,aggiornamento e 
integrazione ,cancellazione dei dati come previsti dall’ art.7 del D.lgs 196/03, 
rivolgendosi all’ Unità Operativa Epidemiologia e Comunicazione,Piazzale Milano n. 2, 
29100 Piacenza. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

 


