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         Assegnazione num. ____________  
    

    IDENTIFICAZIONE TUTORE LEGALE  
   
  (da compilare a cura del genitore con i propri dati, solamente se il paziente è minorenne)  
 
 Il/ La  Sottoscritto/ a ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 Nato/a a ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
il ………………………………………………………….. Codice fiscale …………………………………………………………………………………………… 
 
Residente in ( Via, num.civico, Comune, Cap, Provincia) ………………………………………………………………………………………………… 
 
Documento d’identità in corso di validità num………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
Consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto 
dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto 
di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla 
base della dichiarazione non veritiera (art.75 D.P.R: 445/2000)  
 
      DICHIARA  
 
Di essere tutore/tutrice legale del/della minore:  
 
Cognome e nome:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Nato/ a a : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
In data: ………………………………………………………………………….Cod. Fiscale: ………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
Rosà, il ……………………………………………………….. 
 
 
Firma………………………………………………………….. 

 


