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AZIENDA SANITARIA LOCALE RIETI
Via del Terminillo, 42  –  02100  RIETI -  Tel. 0746.2781 – PEC: asl.rieti@pec.it - C.F. e P.I. 00821180577
DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

UOC PSAL -  Rieti, via del Terminillo 42 – Blocco 4 - 1° piano

Responsabile: Dott. Carmine Falsarone
Tel. 0746.279859–  e-mail: segreteria.psal@asl.rieti.it 
Pec: dipartimentoprevenzione.asl.rieti@pec.it
VERBALE DI IDENTIFICAZIONE DELLA PERSONA NEI CUI CONFRONTI VENGONO SVOLTE LE INDAGINI ED ELEZIONE DI DOMICILIO

(Artt. 349 e 161 C.P.P.)

In data __________ alle ore_____________  presso______________________________________ _______________________________________________________________________________ avanti ai sottoscritti ___________________________________________________________ U.P.G della UOC PSAL, è presente il Sig. ____________________________________________ in qualità di _____________________________________________________________________ il quale, informato che nei suoi confronti sono in corso indagini per _________________________ ________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________ ed invitato a norma dell'art. 66 del c.p.p. a dichiarare le proprie generalità ed ammonito circa le conseguenze a cui si espone rifiutandosi di darle o dandole false, dichiara:

sono __________________________ nato a ________________________ il ________________ residente a ____________________________ in via ______________________________ n° ____ ( identificato tramite ________________________ n° ____________________________________ rilasciato da ___________________________________  in data _____________ ). 

Invitato, a norma dell'art.161 del c.p.p., ad eleggere o dichiarare il proprio domicilio: 

DICHIARA/ELEGGE   il proprio domicilio a: _________________________________________ in via __________________________  n° _____, presso _________________________________ 
dove verrà fatta ogni notificazione avvertendo che, nella sua qualità di persona sottoposta alle indagini, ha l'obbligo di comunicare ogni mutamento di domicilio dichiarato o eletto e che, in mancanza di tale comunicazione o nel caso di rifiuto di dichiarare o eleggere domicilio, le notificazioni verranno eseguite mediante consegna al difensore.
Invitato a nominare un difensore di fiducia, dichiara:

 FORMCHECKBOX 
 nomino difensore di fiducia l’Avv. _______________________ del Foro di ________________ con Studio Legale in _____________ Via _________________ n° ___, Tel. ________________
 FORMCHECKBOX 
 mi riservo la nomina, ovvero di avvalermi della designazione di un difensore d’ufficio.

Letto, confermato e sottoscritto

I VERBALIZZANTI / U.P.G.




          
 IL DICHIARANTE

__________________________                                             ____________________

