Autocertificazione assenza revisioni di invalidita scadute

lo sottoscritto (nome cognome)

nato a il [
residente in Via/Piazza n
Comune Prov.

Codice Fiscale (000000000000

in possesso di verbale di invalidita riconosciuto il _/_/ con percentuale pari a % con
revisione previstaentroil _/ / ,

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 per i
casi dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi,

Dichiaro di non essere in possesso di nuova certificazione attestante invalidita o perdita della
stessa

Mi impegno a comunicare tempestivamente la ricezione di nuove certificazioni o attestazioni in
merito da parte di ASL o INPS, comprese eventuali comunicazioni di perdita del riconoscimento di
invalidita civile.

Dichiaro di essere informato che, ai sensi del Regolamento generale sulla protezione dei dati GDPR
(UE) 2016/679, i dati personali da me forniti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

(luogo e data)

Il/la dichiarante
(firma per esteso e leggibile)

La firma in calce non deve essere autenticata

Al sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione ¢ sottoscritta dall’interessato in
presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia, non autenticata, di un
documento di identita del dichiarante, all’ufficio competente via posta elettronica, tramite un incaricato,
oppure a mezzo posta.



