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ASSESSORADU DE S'IGIENE E SANIDADE E DE S'ASSISTENTZIA SOTZIALE
ASSESSORATO DELL'IGIENE E SANITÀ E DELL'ASSISTENZA SOCIALE
Direzione Generale delle Politiche sociali
Servizio Politiche per la Famiglia e l'Inclusione sociale
Allegato 3 – Modulo dichiarazione eredi
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(art. 47 D.P.R. N. 445 del 28/12/2000)



(Parte da compilare per ciascun erede, aggiungere i campi eventualmente necessari):
Il/la sottoscritto/a (nome erede) ______________________________________________________ nato a ___________________________________ il ______________________________________ residente in Via/Piazza ___________________________________________________n°_________ a ______________________________________________________ CAP _____________________ Codice Fiscale _____________________________________________________________________
Rapporto di parentela con il deceduto__________________________________________________

Il/la sottoscritto/a (nome erede) ______________________________________________________ nato a ___________________________________ il ______________________________________ residente in Via/Piazza ___________________________________________________n°_________ a ______________________________________________________ CAP _____________________ Codice Fiscale _____________________________________________________________________
Rapporto di parentela con il deceduto__________________________________________________

Il/la sottoscritto/a (nome erede) ______________________________________________________ nato a ___________________________________ il ______________________________________ residente in Via/Piazza ___________________________________________________n°_________ a ______________________________________________________ CAP _____________________ Codice Fiscale _____________________________________________________________________
Rapporto di parentela con il deceduto__________________________________________________

Il/la sottoscritto/a (nome erede) ______________________________________________________ nato a ___________________________________ il ______________________________________ residente in Via/Piazza ___________________________________________________n°_________ a ______________________________________________________ CAP _____________________ Codice Fiscale _____________________________________________________________________
Rapporto di parentela con il deceduto__________________________________________________

consapevoli delle sanzioni penali previste dall'art. 76 dei D.p.r. 445/2000, nel caso di mendaci dichiarazioni, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi, contenenti dati non più rispondenti a verità
DICHIARANO

· che il Sig. _________________________________nato a ________________________   
il _________________ C.F. ___________________________________ beneficiario del progetto SINE LIMES 2 2026 con codice domanda SL2  ……….……………………………è deceduto/a   ____________________________________ il_______ __________________________
· che i suoi eredi sono, (nome e cognome) ___________________________________________
nato/a a _____________________________________ il ___________________________
 C.F ______________________________________________________________________
parentela (marito, figlio, moglie) _______________________________

· che i suoi eredi sono, (nome e cognome) ___________________________________________
nato/a a _____________________________________ il ___________________________
 C.F ______________________________________________________________________
parentela (marito, figlio, moglie) _______________________________

· che i suoi eredi sono, (nome e cognome) ___________________________________________
nato/a a _____________________________________ il ___________________________
 C.F ______________________________________________________________________
parentela (marito, figlio, moglie) _______________________________

· che i suoi eredi sono, (nome e cognome) ___________________________________________
nato/a a _____________________________________ il ___________________________
 C.F ______________________________________________________________________
parentela (marito, figlio, moglie) _______________________________


la volontà di delegare l'erede nominato, il/la Sig,/ra: _____________________________________ 
nato/a a _______________________________________ il ________________________________
C.F. ________________________________  indirizzo e-mail________________________________   Telefono: _______________  parentela ____________________, a prendere possesso dei dati relativi all'account del sistema SIL della persona deceduta (su cui transitano tutte le informazioni relative al bando), e che sul proprio conto corrente in essere presso l’agenzia _____________________________________________ con IBAN: ________________________________________________________________________
avverrà il pagamento del Buono di servizio spettante da parte dell'Amministrazione, al fine di risolvere la pratica inerente alla rendicontazione. 



Si allegano i documenti di identità in corso di validità dei dichiaranti.
I dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno utilizzati nel rispetto del Regolamento (UE) 679/2016 e del Codice Privacy, come modificato dal D.lgs. 101/2018, esclusivamente per adempiere a un obbligo di legge.


Luogo e data _________________					
I dichiaranti:
Nome _______________ Cognome __________________firma _______________
Nome _______________ Cognome _________________ 	firma _______________
Nome _______________ Cognome _________________ 	firma _______________
Nome _______________ Cognome _________________ 	firma _______________
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