DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ

(Art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445) 

Il sottoscritto __________________________________ nato a _________________ il ________ e residente in ___________________________________ (___) alla via __________________________________ - C.F. ___________________________ in qualità di ___________________________ della azienda _________________________ con sede in ________________________________ alla via ______________________, P.IVA _________________________ – C.F. ___________________, Codice azienda _______________, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R 28/12/00 n. 445 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del D.P.R. del 28/12/00 n. 445, ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 del citato D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

(BARRARE LA VOCE CHE INTERESSA)

(
Che i capi bufalini di cui è stata disposta la macellazione con ordine di abbattimento n. _______ del __________ emesso da______________________________, i cui codici identificativi univoci sono tutti riportati nel sopra citato ordine di abbattimento, non sono coperti da polizza assicurativa specifica per danni conseguenti a malattie infettive e che pertanto per gli stessi nessun rimborso è stato corrisposto o sarà corrisposto.

· Che i capi bufalini di cui è stata disposta la macellazione con ordine di abbattimento n. _______ del __________ emesso da______________________________, i cui codici identificativi univoci sono tutti riportati nel sopra citato ordine di abbattimento, sono coperti da polizza assicurativa specifica per danni conseguenti a malattie infettive e che l’ammontare del rimborso previsto dalla polizza assicurativa specifica stipulata per danni conseguenti a malattie infettive che è stato corrisposto o sarà corrisposto per ciascun capo abbattuto è di seguito riportato:

Codice identificativo _________________ - importo  rimborso € ________________

Codice identificativo _________________ - importo  rimborso € ________________

Codice identificativo _________________ - importo  rimborso € ________________

Codice identificativo _________________ - importo  rimborso € ________________








TOTALE
    € ________________

Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445. 

_____________ lì ___/___/____

Firma

___________________

Ai fini dell’autentica della firma allega copia del documento di riconoscimento, in corso di validità, _______________________, n° _________________ rilasciato da _____________________________ in data ___/___/____

Allegato H








Informativa ai sensi ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente a tale scopo.


