MODELLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ
(valida ai sensi e per gli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 - 

“T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa”)

Io, sottoscritto/a, [cognome e nome]_________________________________________________, nato/a a ________________________________, Provincia di [sigla] ____, il giorno ___________, residente in ________________________________________ Provincia di [sigla] ____, Via/Piazza __________________________________________, n. ____, C.A.P. _______, recapito telefonico [eventuale] ____________________, recapito di posta elettronica [eventuale] _________________,

ai sensi e per gli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 (“T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa”), nella mia consapevolezza delle sanzioni penali - qui richiamate - previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R. 445/2000 per le ipotesi ivi indicate di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,

DICHIARO

· di essere assicurato per i miei infortuni, con polizza n. ______________________, che scadrà il giorno _________________, rilasciata dalla Compagnia di Assicurazioni ______________________________________________, Agenzia di ____________________;

      [eventuale, per i frequentatori autorizzati all’utilizzo delle attrezzature d’Ateneo] 

· di essere assicurato per la mia responsabilità civile, con polizza n. __________________, che scadrà il giorno ________________, rilasciata dalla Compagnia di Assicurazioni ______________________________________________, Agenzia di ____________________.

Dichiaro, inoltre, di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D. Lgs. 30.06.2003, n. 196 (“Codice in materia di protezione dei dati personali”), che i dati personali da me forniti con la presente dichiarazione saranno acquisiti dall’Università degli Studi di Siena e trattati, anche con l’ausilio di mezzi elettronici, esclusivamente per le finalità connesse alla procedura assicurativa, ovvero per dare esecuzione ad obblighi previsti dalla legge.

	Luogo e data

____________________________
	Firma del dichiarante (*)

______________________________


(*) N.B.:

La dichiarazione redatta sul presente modello, dopo essere stata compilata in ogni sua parte, dev’essere (ai sensi e per gli effetti degli artt. 21 e 38 del D.P.R. 445/2000):

· firmata dal dichiarante, esibendo un proprio documento di identità, in presenza di un dipendente addetto, presso l’Ufficio competente alla sua ricezione (Struttura: _____________________________________________________; indirizzo: ____________________________________; giorni ed orari di apertura al pubblico: ____________________________________),

o, in alternativa,

· firmata dal dichiarante e consegnata, unitamente a una fotocopia leggibile di un documento di identità del dichiarante, all’Ufficio competente alla sua ricezione (Struttura, indirizzo e giorni ed orari di apertura al pubblico, indicati al punto precedente),

o, in alternativa,

· firmata dal dichiarante e trasmessa per fax o posta elettronica, unitamente a una fotocopia leggibile di un documento di identità del dichiarante, al recapito dell’Ufficio competente alla sua ricezione (Struttura: _____________________________________________________; numero di fax: _______________________, indirizzo di posta elettronica: ____________________________).

