DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

PER LA RISCOSSIONE DEL CONTRIBUTO 

(Art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

Il/La sottoscritto/a ___________________________________  C.F.________________________________  Nato/a _____________________________ il __________________  Residente ______________________ Via/p.zza   ______________________________________________________________________________
Consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali nei casi di false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità, richiamate dall’art.76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000
DICHIARO 
	- di essere stato delegato dal/dalla Sig./ra _______________________________________________________, in qualità di __________________ _______________________________________________ alla riscossione per suo conto delle somme riguardanti l’assegno di cura in favore di anziani ultrasessantacinquenni non autosufficiente –Annualità 2023 (D.G.R.M. 592 del 22 aprile 2024 – DDS n. 42 del 08 maggio 2024), in quanto : _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




	- che il beneficio dovrà essere erogato mediante bonifico bancario nel seguente conto corrente:

               IBAN _________________________________________________________________________

               INTESTATARIO __________________________________________________________________




 Data ________________                                                                                             firma________________________
