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AUTOCERTIFICAZIONE

COgNOME ... NOME..c
Data di nascita..............ccoeveiiinnnnnn.. LUOQO. et
Residente in VIa/PIazza........c.coooueiiiiiiii i [ VU (O 1 - V.
Dipendente di ........ooieiiiiii N. Individuale...............c.coiins
Numero telefono............ccccooiviiiiiiinnn.. E-mall....cooo
Dichiara che il proprio nucleo familiare € cosi composto :

Nome e cognome Grado parentela Luogo di nascita Data di nascita

Il/la sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze civili e penali per coloro che rendono dichiarazioni

mendaci, dichiara sotto la propria responsabilita che la presente autocertificazione é veritiera.

Documento........coovviiiiiiiiiieea N,

rilasciatoda ...........oeeeiiiiiiii indata..................

Spett.le Titolare del Trattamento, il sottoscritto ha letto e capito in ogni suo punto ’informativa, gia sottoscritta ed é pertanto a
conoscenza che i propri dati saranno trattati nel rispetto di quanto indicato dalla detta informativa coerente con quanto stabilito

al Regolamento Europeo 2016/679.



