
                 

Direzione Sanitaria                                       

                                                                                                            “Madonna delle Grazie” 

                                                       P.O. di Matera                                            

 

Oggetto: richiesta copia ATTESTATO di NASCITA    

Il/la sottoscritt__/______________________________nat__a_________________________(____) 

Il__________e residente____________________(___)Via______________________________n°__ 

C H I E D E 

L’originale dell’ATTESTATO di  NASCITA  N°__________________del____________________  da 

PRODURRE    ENTRO   DIECI     GIORNI     DALLA         NASCITA 

all’UFFICIALE  di   STATO  CIVILE   PER LA      DICHIARAZIONE    di  

NASCITA. 

Consapevole  delle  sanzioni  penali  previste  dall’art. 26  della   LEGGE  n°15/168  in caso di 

dichiarazioni mendaci,  

D I C H I A R A 

Sotto la propria responsabilità di essere genitore  del/la  bambin____ Nat____ 

il ___________________alle ore _________ nel Presidio Ospedaliero di Matera. 

Matera__________

           

_____________________________
   firma leggibile per esteso 

Documento d’idoneità _______________________n°________________ rilasciato da______________ 

E’ stato rilasciato in originale l’attestato di nascita al/alla Sig/Sig.ra___________________________ 

Matera,_________________ 

     _______________________________ 
L’impiegato addetto 


