Asbet REGIONE
AZIENDA SANITARIA LOCALE BT

PRESIDIO OSPEDALIERO DI

ATTO DI DICHIARAZIONE DI NASCITA

(figli naturali non riconosciuti [ignoti])

L’anno duemila.....................oeeeene. addi ...l delmesedi .....ooovvvvvvniiiiiiiiie,
alleore............... 1111001115 H Presso 1'0SPedale .....coveee v
SItO NI COMUNE Qi e e provincia di .occeeeeeeviiniiiiiiiii,

oVvVvero
presso la casa di CUMa ..o vveviniiriiiiiiieieieeeeene, sitanel comune di .............cooiiiiiiiiii
provincia di ........cccoeervrnnnne. innanzi al sottoscritto direttore sanitario ..............c.oeoeveiiiieiiiniiiiniaena..
oVvVero

innanzi al sottoscritto addetto alla direzione sanitaria, a cio espressamente autorizzato dal direttore
sanitario con delega conservata in atti

& comparso

1 NALO @ o.vetitie ettt
provincia di ..........c.oeiinnnn.. 1 e[S 11
di  professione ..o il  quale, nella sua veste di
............................................................................................ dichiara quanto segue:
Hgiomno...c....oooooiivinn.n. delmesedi.........coovevinininn.n. dell’anno ............coovviiiiiiiiiinnn.
alle ore......... e minuti ............ in questo centro di nascita € nato un bambino di S€SSO ........ccceeeviennnnnn..

la cui nascita comprovata dall'allegato certificato di assistenza al parto, &€ avvenuta da donna che non
consente di essere nominata.
ovvero

che non puo consentire di essere nominata per difetto di eta.

Al suddetto bambino viene dato il COZNOME di............ouiuiniiiiiiii i
C Il MOMIE Al ..o,

Il bambino medesimo ¢ gemello con altro al quale si riferisce il presente atton. .......... .....coeevennnnn..
edeil ..o nato, come mi ha attestato il dichiarante

II bambino medesimo € stato affidato @ .........ccoiiiiiiiiiiiiii i
(indicare il nome del soggetto al quale viene affidato).

Il presente atto, dopo essere stato letto, viene insieme con me sottoscritto dal dichiarante.

e- mail direzione.generale@auslbatuno.it - www.auslbatuno.it
Numero Verde prenotazioni 800.550.177




