Trasmettere il modulo via fax al n° 0471/987141 oppure tramite e-mail a service@tugg.eu

MO0305

Dichiarazione sostitutiva di Rev. ?Dge' ?13?1-2014
certificazione 9
(art. 46 — D.P.R. 445/2000)

Il/la sottoscritto/a

Nome e Cognome DATI OBBLIGATORI
(vedi bolletta)

nato/a a il Codice cliente:

residente a CAP Codice Web:

in (Via/Piazza) n. Codice contratto:

telefono e-mail

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,

DICHIARA
Di essere residente a CAP
RESIDENZA in (Via/Piazza) n.
scala piano interno
In qualita di (coniuge, ascendente, discendente),
DECESSO che il/la Signor/a
€ deceduto/a il giorno ‘a
CODICE FISCALE / Che il numero di Codice Fiscale / Partita lva & il seguente:
PARTITA IVA
RAPPRESENTANTE
LEGALE di persone
giuridiche s e . L. .
(societa, cooperativa, associazione, fondazione ecc.)
ALTRO
(come previsto
dall’elenco dell’art. 46
del D.P.R. 445/2000)

Ai sensi dell' art.75 del citato D.P.R. 445/2000, il/la dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguiti
al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.

Dichiaro altresi di essere informato/a, ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 ("GDPR” o
"Regolamento”) in merito al trattamento 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
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