
Allegato B - MINORI 
 

 

 

                                   

 

DISTRETTO SOCIO SANITARIO 47 
Comuni di Augusta e Melilli 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ 
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________ 

nato/a a ________________________________________ ( ) il  ___/___/___ 

residente in _____________________________________ ( ) in Via/Piazza 

_________________________________________________n._______C.F.______________________

________________________________________________ 

in qualità di genitore del/la minore ___________________________________________________ 

nato/a a ________________________________________ (      ) il ___/___/_______ 

 

consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti 

falsi (art. 76 D.P.R. 445/2000), 

DICHIARA 
 

di esprimere il proprio formale consenso affinché l'altro genitore: 

Il/La sig./ra _________________________________________________________________________ 

nato/a a ________________________________________ ( ) il ___/___/___ 

C. F. ______________________________________________________________________ 

proceda alla presentazione della domanda ed alla riscossione del bonus una tantum denominato: 

“BONUS CAREGIVER” per conto e nell'interesse del/la suddetto/a figlio/a minore. 

 

Luogo e data _______________________ 

 

 

Firma del genitore consenziente 

 

 _________________________ 

 

 

Si allega copia fronte/retro di un documento di identità in corso di validità del sottoscritto. 


