Al Servizio Sociale dei Comuni
del’UTI Agro Aquileiese
Al Protocollo oppuré Fax 0431/388481

Dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta di eredi
(art. 47 D.P.R. 445 DEL 28.12.2000)

lo sottoscnttol

N T R oo T
Cod. FISCAIE M. crvereeer s sorsssess e s T - W IRTR R S
Via CAPProvmcna ..............

In relazione alla liquidazione dei contributi: spettanti al sig.

Consapevole delia responsabilita penale, in caso di dichiarazion non veritiere, di formazione o Uso di atti falsi,

come previsto dall'art. 76 det D.P.R. 445/2000,

DICHIARO

deceduta in ..o...ooovermeemmeee e ey
senza lasciare testamento, né altro atto di sua ultima volonta (oppure jasciando testamento olografo pubblicato

indata....cooieeeees 2 ITHMISIETO. . cov e semieree et ultimo ritenuto valido & non opposto);
e che eredi sono pertanto: (ila dichiarante stessofa sé unico erede oppure in caso di pit eredi elencare gli

stessi con i rispettivi dati di nascita, di residenza e di parentela con il defunto)

T —————

(legame di parentela con B EEC :




2)
nato a T

residente g

3)
natoa ... R L SRR | N
residente g
(legame di parentela con il deceduto).................................. .
4)
hato a
Ll
&
(legame di parentela con il deceduto)...... .. o
Dichiaro inoltre,
* che tutti gli eredi sono MEGgIorenni (2d eCcezione ... oo );

* che tuthi gli eredi hanno piena capacita giuridica;
* cheall'infuori degli Eredi citati non ne esistono alfri che possono vantare diritti di riserva o di legittimita
sulleredita.

saranno trattati, anche con strumenti informatici
la presente dichiarazione viene resa.

{Luogo, data)lt

Il dichiarante

Si allega una fotocopia semplice di un documento d’identita in corso di validita




Al Servizio Sociale dei Comuni
Dell’ Ambito Agro Aquileiese
Al Protocello oppure Fax 0431/388481

ATTO DI DELEGA

[1/1a sottoscritta nato/a a

(delegante)
prov. il / / residente a in via/piazza
e
[1/1a sottoscritta nato/a a

(delegante)
prov. il / / residente a in via/piazza
e
[l/1a sottoscritta nato/a a

(delegante)
prov. il / / residente a in via/piazza
e
Il/1a sottoscritta nato/a a

(delegante)
prov. il / / residente a in via/piazza
in qualita di erede/i del Sig./ra

DELEGA/DELEGANO

I1/1a sig./sig.ra in qualita di
nato/a a prov . il / /
residente a in via/piazza

a percepire la somma di contributo spettante concesso al Sig./ra

con determinazione

Data

Firma/e

Si allega fotocopia del documento d’identita del DELEGANTE/dei DELEGANTI







Spett.le

Servizio Sociale dei Comuni

dell’ Ambito Agro Aquileiese

Al Protocollo oppure Fax 0431/388481

I/1a sottoscritto/a

Codice fiscale nato/a a
il residente a
in via n° cap Prov.
Tel. Cell.
Delegato alla riscossione dei contributi concessi a
CHIEDE

che il beneficio/rimborso venga erogato al sottoscritto con accredito bancario.

IBAN

Si allega copia di:

O codice IBAN rilasciato dalla banca
O copia del documento d’identita.

Distinti saluti

Luogo i

Firma







