
 

 

 

 

AUTENTICAZIONE FOTO MINORENNI  

Vista la foto, si AUTENTICA la foto del Sig/ra 

…………………………………………………………… 

Nato/a a………………………………………………… 

E residente a…………………………………………… 

…………………………………………………………... 

Ai sensi del D.P.R. 445/200 (L) 

Essendo lo stesso/a minore si prende visione 

del documento  ……………………………………….. 

del genitore/tutore .....................................................  

nato/a a ………………………………………………… 

e residente a    ………………………………………… 

……………………………………………………………… 

 che firma a garanzia  …………………………………… 

L'Aquila lì ……………………………………………..  
 

* 

Il Dirigente Medico del Servizio 

………………………………….. 
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