FAC-SIMILE MOD. 6 “DICHIARAZIONE EREDI”

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
EREDI
 (Art. 47 D.P.R. 28.12.2000, n.445)

Il sottoscritto/a ___________________________________________ C.F._________________________________

nato/a     ______________________________  prov   _____   il ___________________________     residente       in 

via____________________________ a_______________________________________prov______ cap____________

e-mail_____________________________________________________________

consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000

DICHIARA 
che il/la sig./sig.ra______________________________________________________________________________
(Parentela____________________________________) nato\a ________________________________ prov ____ 
il____________________ è deceduto\a  in_____________________________il_________________________,
· che gli eredi legittimi a norma di legge sono pertanto i seguenti: (il/la dichiarante stesso/stessa se unico erede oppure in caso di più eredi elencare gli stessi) 
Cognome e Nome  _______________________________________________________________________________
 nato\a ________________________________________ prov ___________il________________________________ 
residente a ____________________________ grado di parentela con il deceduto/a____________________________
Cognome e Nome  _______________________________________________________________________________
 nato\a ________________________________________ prov ___________il________________________________ 
residente a ____________________________ grado di parentela con il deceduto/a____________________________
Cognome e Nome  _______________________________________________________________________________
 nato\a ________________________________________ prov ___________il________________________________ 
residente a ____________________________ grado di parentela con il deceduto/a____________________________
Cognome e Nome  _______________________________________________________________________________
 nato\a ________________________________________ prov ___________il________________________________ 
residente a ____________________________ grado di parentela con il deceduto/a____________________________
Cognome e Nome  _______________________________________________________________________________
 nato\a ________________________________________ prov ___________il________________________________ 
residente a ____________________________ grado di parentela con il deceduto/a____________________________
Cognome e Nome  _______________________________________________________________________________
 nato\a ________________________________________ prov ___________il________________________________ 
residente a ____________________________ grado di parentela con il deceduto/a____________________________

DICHIARA INOLTRE CHE

· tutti gli eredi sono maggiorenni (ad eccezione di………………………………………….………………….);
· che il rappresentante legale dell'erede minore è:


Cognome________________________________Nome  _______________________________________ 
C.F._______________________________________________________________________ 

· che tutti gli eredi hanno capacità giuridica;
· i predetti sono cittadini italiani che hanno la piena capacità di succedere e di agire; 
· che al di fuori degli eredi citati non esistono altri eredi che a norma di legge che possano vantare diritti di riserva o di legittimità all’eredità e alla successione;

Dichiara di essere informato,  per aver preso visione dell’informativa disponibile sul sito istituzionale dell’Ente (https://www.cbogliastra.it/consorzio/informativa-privacy/),  in ossequio alla previsione di cui all’art. 13, Regolamento UE n. 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici e con le modalità di cui al richiamato Regolamento, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Luogo e data                                                                                          Il dichiarante*
____________________                                                           ______________________

*In luogo dell'autenticazione della firma si allega copia fotostatica del documento di identità	 in corso di validità.




