Allegato n. 1 al Modello di i

stanza per Dom}znda di sostegno

economico per famiglie con minori nello spezl“trq autistico fino al
{ dodicesimo anno di eti
Distrette Socip-Sanitario RM 5/6
AUTOCERTIFICAZIONE STATO DI FAMIGLIA
(ai sensi dell'art, 46 del D.PR. 445 del 28/12/20¢)0
I/La sottoscritto/a (¢agnome (nore 1
nato/a a prov. il
Codice ﬁscaleé
in qualitd di: \
beneficiario déell’ist nza di [sostegno economico per famiglie con minofi mello spettro autistico fno al
dodicesimo anno di eta;
richiedente p%r conko di:
(cognome) | (nome)
nato a prov. il
Codice fiscale \
consapevole cielle responsabilits penali a cui pud andare incontro ai sensi dell’art.76, D. Lgs. n.445/2000 in

caso di dichiarazioni menc

laci, formazione od uso di atti falsi, nonché

della

deca@enza dai benefici

evenma}menté conselguenti alla presente dichiarazione ai sensi dell’art. 75 del suddetto D. %Lgs.
| DICHIARA
che lo stato d1 famiglia del sig. / della sig.ra
‘
residente in VEiafPia'r a n.
Comune I‘ CAP
¢ il seguente: |
Cognome e niome Tinogo di nascita Data di nascita Rappori:o di parentela
|
|

Tuogoe data,!




