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                                                      COMUNE DI MONTERIGGIONI  

     PROVINCIA DI SIENA  

 

Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà 
Per soggiorni legati a motivi di salute (art. 4 del Regolamento) 

Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 – senza autentica di sottoscrizione 

 
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_____________________________________________________________ 
nato/a a ________________________________________________________________ (___) il ____|____|_____|  
residente a _____________________________________________________________________________ (_____)  
in via/piazza _______________________________________________________________________ n._________  
Codice fiscale ___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|  
consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici 
eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilità,  
 

                                                                             DICHIARA, in qualità di  
( ) persona in trattamento presso la seguente struttura sanitaria: ______________________________;  
( ) accompagnatore di (Cognome e Nome ________________________________________) ricoverato/a (anche 
per trattamenti in regime di “day hospital”) presso la seguente struttura sanitaria 
______________________________________________________________________________________;  
di soggiornare insieme a: (Inserire Cognome e Nome di eventuali ulteriori accompagnatori)  

  

 
dal ___/___/___ al ___/___/___ presso la struttura ricettiva _____________________________________ non per 
motivi turistici ma legati a trattamenti sanitari.  
 
Il sottoscritto si impegna a produrre entro trenta giorni successivi alla data di effettuazione del 
pagamento alla struttura ricettiva, apposita certificazione di ricovero (o effettuazione della prestazione 
sanitaria specialistica) da parte della struttura sanitaria presso la quale lo stesso è avvenuto.  
Il Sottoscritto dichiara inoltre di essere consapevole che in caso di accertata dichiarazione mendace, oltre 
all’attivazione del procedimento penale a carico del dichiarante, verrà irrogata una sanzione amministrativa 
dell’importo di 50 € e che la mancata produzione della certificazione della struttura sanitaria nel termine sopra 
indicato equivale a dichiarazione mendace;  
Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 (codice in materia di 
protezione dei dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, 
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.  
Data  

______________________                                                                                      Firma leggibile  
                                                                                                                           
_________________________________ 

  
N.B. Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato e 
inviata insieme alla fotocopia, non autenticata, di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio 
competente tramite e-mail, oppure tramite un incaricato, o a mezzo posta. 
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