
 
 

 

 

RICHIESTA DI PAGAMENTO PRESTAZIONI SANITARIE 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ 

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

 

 
Addì ……………………………… davanti al sottoscritto è comparso: 

 

Il Sig. ………………………………………………………………………nato a………………………………………………………………. 

il ……………………………………………………………di cittadinanza……………………………………………………………………… 

residente a………………………………………………via/piazza………………………………………………………………….il quale: 

 
 consapevole che, a mente dell’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000, rilasciare dichiarazioni mendaci, formare atti falsi o farne 

uso nei casi previsti dal medesimo decreto costituisce condotta punibile ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in 

materia” (vedi note a piè di pagina); 
 consapevole della possibilità che siano eseguiti controlli tesi a verificare la veridicità di quanto dichiarato così come previsto 

dalla normativa vigente (vedi note a piè di pagina); 

DICHIARA 

 

di voler pagare tutte le prestazioni eseguite nell’anno/i……………………………………………………………………………. 
 

per i seguentimotivi (obbligatorio)……………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Modalità di pagamento (barrare la relativa casella): 

 invio dell’estratto conto a domicilio con addebito delle spese postali, provvederà al pagamento entro 

30 gg 
 contatto telefonico da parte degli uffici al nr:    

 

Il trattamento dei dati riportati avverrà nel rispetto del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati 
personali”. 

 

IL DICHIARANTE 

 
………………………………………… 

 

Attesto che la firma del Sig .......................................................... è stata posta in mia presenza. 

 
IL DIPENDENTE ADDETTO 

(firma e timbro) 
 

………………………………………… 
Note: 
D.P.R. 445/2000: “Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa” 
- L’articolo 71 comma 1 del D.P.R. n. 445/2000 dispone “Le amministrazioni procedenti sono tenute ad effettuare idonei controlli, 

anche a campione, e in tutti i casi in cui sorgono fondati dubbi, sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive di cui agli articoli 46 
(Dichiarazioni Sostitutive di Certificazioni) e 47 (Dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorietà)”. 

- L’articolo 76 commi 1, 2 e 3 del D.P.R. n. 445/2000 dispone: “1. Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa 
uso nei casi previsti dal presente testo unico è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia. 2. L’esibizione di 
un atto contenete dati non più rispondenti a verità equivale ad uso di atto falso. 3. Le dichiarazioni sostitutive rese ai sensi degli 
articoli 46 (Dichiarazioni sostitutive di certificazioni) e 47 (Dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorietà) e le dichiarazioni rese per 
conto delle persone indicate nell’articolo 4, comma 2, sono considerate come fatte a pubblico ufficiale.” 

 

 
Ufficio Accesso Prestazioni-Recupero Crediti 

Via del Farneto 3 - 34142 Trieste (TS) 

tel. 040 399 5289 - fax 040 399 5078 

e-mail_sia@asuits.sanita.fvg.it 

mailto:sia@asuits.sanita.fvg.it

	Addì: 
	davanti al sottoscritto è comparso: 
	undefined: 
	Il Sig: 
	nato a: 
	DICHIARA: 
	di voler pagare tutte le prestazioni eseguite nellannoi: 
	per i seguentimotivi obbligatorio 1: 
	per i seguentimotivi obbligatorio 2: 
	invio dellestratto conto a domicilio con addebito delle spese postali provvederà al pagamento entro: 
	Text1: 
	Text3: 
	Text6: 
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off


