
                                                        
 

La dichiarazione sostitutiva qui contenuta viene resa sotto la propria responsabilità ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000,n. 445 (T.U. sulla documentazione 
amministrativa). Chi sottoscrive  la presente è consapevole della  sanzioni amministrative e penali previste dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445  in casi di 
dichiarazioni false, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non rispondenti a verità ed è a conoscenza della decadenza dai benefici conseguenti 
all’emanazione del provvedimento basato su dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000). 

Comune di 

BRANDICO 

RICHIESTA ADESIONE SERVIZI INTEGRATIVI PER 

PANNOLINI, PANNOLONI E TRAVERSE SALVA LETTO 
Dichiarazione sostitutiva di certificazione (Ex art. 46 del D.P.R. 28.12.00 n .445) 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________  intestatario dell’utenza o per conto 

dell’utenza  ___________________________________  (consapevole  delle  sanzioni  penali 

richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.00 n .445, in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione 

o uso di atti falsi). 

RICHIEDE 

 di  usufruire  del  secondo  ritiro  settimanale  porta  a  porta  previsto  nella  giornata  di martedì, 

fermo  restando  il  diritto  ad  esporre  anche  per  la  raccolta  dell’indifferenziato  prevista  nella 

giornata di sabato; 

 di ricevere ulteriori sacchetti grigi semitrasparenti per l’esposizione ai servizi porta a porta; 

 la possibilità di conferire, in caso di necessità, i pannolini nell’apposito contenitore al centro di 
raccolta di S.P. 33 Bettolino‐Manerbio; 

 

per il/la Sig./Sig.ra _________________________________________________________________ 

Codice Fiscale __________________________________ residente nel Comune di Brandico (BS) in 

Via _______________________________________________________________ civ.  __________ 

Telefono ______________________________  e‐mail  ____________________________________ 

DICHIARA 

che l’utente che usufruirà del servizio è (barrare casella corrispondente): 

 un bambino da 0 a 3 anni 

 un anziano o un malato con problemi di incontinenza 

 
 

Luogo e data _______________________   Firma _____________________________ 
 

Riconsegnare il modulo compilato in Comune (Via IV Novembre) o al centro di raccolta rifiuti (S.P. 
33 Bettolino-Manerbio) o inviare alla mail operativo@labico2.com 
 
 

ACCONSENTO, inoltre, al trattamento dei dati personali (ai sensi del decreto legislativo 30 giugno 2003 n. 196) 
 
 
 

Luogo e data _______________________   Firma _____________________________ 


