
 

MODULO 

Assolvimento marca da bollo 
via pec (FT.MO.2857.01).docx 

pag1/2 

 

 

Stesura:  Verifica:  Autorizzazione:  Emissione:  

SC Farmaceutica Territoriale – Ottobre 2025 SC Farmaceutica Territoriale – 
Ottobre 2025 

SC Farmaceutica Territoriale – 
Ottobre 2025 

SC Farmaceutica Territoriale – Ottobre 2025 

QUESTO DOCUMENTO È DI PROPRIETÀ DELL’AZIENDA SANITARIA LOCALE VC DI VERCELLI E NON PUÒ ESSERE USATO, O RIPRODOTTO SENZA AUTORIZZAZIONE. 

 

 

ASSOLVIMENTO IMPOSTA DI BOLLO ai sensi dell’art. 15 DPR 642/1972 

DICHIARAZIONE ex artt. 46 e 47 D.P.R. n. 445/2000 

 

La/Il sottoscritta/o   ______________________________________________________________ 
                                                                                         (Cognome)                                                                         (Nome) 
 

nata/o a ___________________________ 

 

(Pr.) ________ il ______________________ 

 

in qualità di:                               _   TITOLARE                          _ DIRETTORE  

 

con riferimento alla RICHIESTA di  ______________________________________________      

(modulo FT. MO. ___________) del  __/__/____ per invii SOLO VIA PEC e allegata alla 

presente 

essendo obbligatorio indicare, negli atti e nella modulistica informatica, la modalità di assolvimento 

dell’imposta di bollo, consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro, in caso di falsità 

negli atti e di dichiarazioni mendaci, come previsto dall’art.76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000. 

 

DICHIARA 

 

che l’imposta di bollo è stata assolta secondo la seguente modalità: 

 

o Imposta di bollo assolta in modo virtuale, tramite apposizione ed annullamento della marca da 

bollo sul cartaceo della domanda, trattenuto presso il mittente a disposizione degli organi di 

controllo; a tal proposito dichiara che la marca da bollo di euro 16,00 applicata ha 

l’IDENTIFICATIVO n.  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _ emesso il 

________________________ 

 

o Imposta di bollo assolta in modo virtuale tramite __________________________________ 

 

dichiara altresì 

 

o di essere a conoscenza che l’Autorità competente potrà effettuare controlli sulle pratiche 

presentate e pertanto si impegna a conservare il presente documento e a renderlo disponibile 

ai fini dei successivi controlli. 

 

La presente dichiarazione deve essere firmata (in forma autografa o digitale) da chi la rende e 

accompagnata da copia di un documento di identità valido. 

 

 

Data ______________________________     Firma autografa _____________________________ 
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Articolo 76. DPR n. 445/2000 

Norme penali 
1. Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico e punito ai sensi del codice penale e 

delle leggi speciali in materia. 

2. L’esibizione di un atto contenente dati non più rispondenti a verità equivale ad uso di atto falso. 
3. Le dichiarazioni sostitutive rese ai sensi degli articoli 46 e 47 e le dichiarazioni rese per conto delle persone indicate nell’articolo 4, comma 2, sono 

considerate come fatte a pubblico ufficiale. 

4. Se i reati indicati nei commi 1, 2 e 3 sono commessi per ottenere la nomina ad un pubblico ufficio o l’autorizzazione all’esercizio di una 
professione o arte, il giudice, nei casi più gravi, può applicare l’interdizione temporanea dai pubblici uffici o dalla professione e arte. 

 

AI SENSI DELL’ART. 13 Regolamento UE 2016/679 (c.d. “GDPR”) 

LA INFORMIAMO DI QUANTO SEGUE: 

che la sua pratica richiede il trattamento dei Suoi dati personali ed inoltre comunicazione di essi a soggetti previsti da 

specifiche norme di legge e nell’ambito territoriale individuato dalle leggi stesse. 

L’azienda ASL “VC” Vercelli (C.so Mario Abbiate n. 21, 13100 Vercelli, protocollo@aslvc.piemonte.it) è da 

considerarsi titolare del trattamento dei dati richiesti. 

I Suoi dati personali sono trattati nell’ambito della normale attività aziendale dell’ASL VC I suoi dati personali comuni 

verranno trattati sulla base dell’art 6, c. 1, lett. e) ossia per l'esecuzione di un compito di interesse pubblico o connesso 

all'esercizio di pubblici poteri di cui è investito il titolare del trattamento. I suoi dati personali sensibili, soprattutto 

quelli relativi alla salute, saranno trattati ex art. 9, c. 2, lett. g) e i) del GDPR, ossia per motivi d’interesse pubblico e 

per motivi di interesse pubblico nel settore della sanità, anche alla luce di quanto previsto dall’art. 2-sexies, c.2, lett. 

t) e u) del Codice Privacy.  

Il trattamento dei Suoi dati personali avviene mediante strumenti manuali, informatici e telematici in modo da 

garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi.  

La informiamo, infine, che ai sensi degli articoli previsti dal Capo III del GDPR Lei potrà esercitare in ogni momento i 

diritti di accesso, rettifica, cancellazione, limitazione, il diritto alla portabilità dei dati e il diritto di opposizione. Inoltre 

ha il diritto di presentare reclamo al Garante della privacy o di ricorrere all’autorità giudiziaria. il diritto di ottenere 

l’elenco completo ed aggiornato di tutti soggetti Responsabili e autorizzati al trattamento dei Suoi dati personali. 

 

Il Responsabile della Protezione dei dati personali può essere contatto all’indirizzo e-mail dpo@aslvc.piemonte.it 

Ogni ulteriore informazione riguardante il trattamento dei dati è reperibile sul sito istituzionale dell’A.S.L. VC 

http://www.aslvc.piemonte.it, sezione Privacy.  

 

 

 

Data ___________________________________     Firma autografa _______________________________________ 

 


