
MOD. 7  Dichiarazione sostitutiva impedimento art. 4 c.2 

                  
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’  

(Art. 4 comma 2 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445 ) 
 

Il/la sottoscritto/a___________________________________________________________________________ 
   (cognome)      (nome) 

nato a______________________________il__________________ tel. n°______________________________ 

 

residente a________________________________________Via______________________________________ 

 

consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, 

richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, nella sua qualità di : 

 coniuge (o in sua assenza):       figlio (o in mancanza di questi) ;    parente in linea retta dell’interessato 

sino al terzo grado _____________________________________     (nonno, nonna, padre,madre, nipoti) 

 collaterale dell’interessato sino al terzo grado __________________________________  fratelli/ sorelle, nipoti) 
A tutela degli interessi del Sig./Sigra sotto indicato  ed agendo in suo nome e per conto 

 

__________________________________________________________________________________________ 

                                                   (Nominativo del titolare delle cartella clinica/ prestazione/interessato) 

nato il  ______________      a   _________________________________ n° telefono____________________  

 

residente a ________________________________ in Via  ________________________________ n° ______ 

 

D I C H I A R A  

che il medesimo è impossibilitato/a per un impedimento temporaneo connesso al suo stato di salute,  

e pertanto in sua vece provvede alla/al richiesta/ritiro della documentazione sotto specificata, sollevando 

completamente l’Azienda USL di Piacenza da ogni e qualsiasi responsabilità in proposito:  
 

 Prestazioni radiologiche e relativo CD o lastre della prestazione di _______________________ 

_______________________________ eseguite il ________________________________________ 
 

 Copia Cartella Clinica relativa al ricovero nel Presidio Ospedaliero di ________________ 

nell’Unità Operativa di _______________________________   il __________________________ 

 

 Altra documentazione e precisamente  _______________________________________________ 

 

Dichiara che la richiesta è motivata per i seguenti usi ____________________________________________  

_________________________________________________________________________________________ 
 

DOCUMENTO D’IDENTITA’ _______________________________    N° ___________________________ 
 

Rilasciato da _________________________________________    il _________________________________ 

 

(DATA) _________________, lì_______________ 

IL DICHIARANTE 

 

        _____________________________ 
Il/la sottoscritto/a è informato che i dati forniti con la presente potranno essere utilizzati dall’AUSL di Piacenza ai fini della 

verifica della esattezza e veridicità delle dichiarazioni rilasciate, nelle forme e nei  limiti del DPR 445/2000 (norme sulla 

autocertificazione) 

 

Io sottoscritto _____________________________funzionario incaricato in qualità di Pubblico Ufficiale in servizio presso 

 

_____________________________  attesto che la sopra indicata dichiarazione è stata espressa in mia presenza.   

 

Il funzionario _____________________________________________________  data_______________________________ 

 


