
 

Al Direttore della U.O.C. Risorse Umane  

dell’Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti 

Villa Sofia Cervello – Palermo 

risorseumane.ospedaliriunitipalermo@postecert.it 

 

Oggetto: Bonus 100 euro. Art. 2-bis del D.L. 09/08/2024, n. 113, convertito con modificazioni, 

dalla L. 07/10/2024 n. 143 - Istanza dipendente ________________________________________ 

 

Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (art. 47 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445) 

 

 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________, C.F. ____________________________, 

cittadinanza ______________________, nata a ___________________________ il _________________, 

residente in ___________________________, all’indirizzo _______________________________________, 

dipendente della A.O. Ospedali Riuniti Villa Sofia Cervello di Palermo con matricola_____________, in servizio 

presso ________________________________________________________ tel. __________________________,  

email________________________________________, pec ___________________________________________ 

a conoscenza di quanto previsto dall’art. 75 del D.P.R. n. 445 del 2000 e ss. mm. ii sulla decadenza dai benefici 

eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere e consapevole delle 

sanzioni penali previste ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni 

mendaci, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445 del 2000 

 

DICHIARA 

 di avere un’imposta lorda superiore alla detrazione da lavoro dipendente e un reddito complessivo non 

superiore a 28.000 € nell’anno d’imposta 2024; 

 di avere un coniuge non legalmente ed effettivamente separato e fiscalmente a carico (ex art. 12, comma 2 del 

T.U.I.R.) di cui si indica il Codice Fiscale _____________________________________ e di avere almeno un 

figlio fiscalmente a carico di cui si indica il Codice Fiscale ____________________________________ 

 di avere almeno un figlio, fiscalmente a carico, in presenza di un nucleo familiare c.d. monogenitoriale, come 

individuato dall’articolo 12, comma 1, lettera c), decimo periodo, del T.U.I.R.), di cui si indica il Codice 

Fiscale _____________________________________________ 

 

Allego copia fotostatica di documento di identità in corso di validità 

 

                  Luogo e data                                     Firma per esteso 

 

_________________________                                   _____________________________ 

 

Il/La sottoscritta, ai sensi del GDPR 2016/679 e del D. Lgs. 196/2003, come da ultimo modificato dal D. Lgs. 101/2018, dichiara di essere a 

conoscenza che i propri dati saranno trattati dall’azienda per assolvere agli adempimenti di obblighi legali e contrattuali e secondo i principi di 

correttezza, pertinenza e non eccedenza. 

 

     Luogo e data          Firma per esteso 

 

____________________________                                _______________________________ 


