DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 D.P.R. 445/2000)

/12 SOLLOSCIIEO/A . e et e s NALO/A @ 1. e e
(prov. ......... ) Al residente in (prov. ......... )
VLT W A 0T V.2 S P PPRSRTE | RPN

ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la sua personale responsabilita ed a piena conoscenza della
responsabilita penale prevista per le dichiarazioni false dall’art. 76 del medesimo decreto.

DICHIARA

(barrare la casella o le caselle che interessano)

O di €SSEre NAL0/A @ ... vuveeieiiveresesesiesie e e e eenee e e esreeseeseeseeseeene eenneneneeen (PFOV. couiiiie, )
O diessere residente nel COMUNE i .....oieiviii i e e e e e e (PTOV (e, )
VIB/PIAZZA ..o et et e e et e e enn e een e nenennnes N0
o di essere cittadino/a italiano/a secondo le risultanze del comune ((di NASCItA) Ai......ccvevereereererinierir e e eeeanas
O di essere iscritto nelle liste elettorali del cOmUNe di .........ccconiviiiiiiini e e di godere dei diritti politici;
o di essere di stato civile (celibe, NUDIlE, CONTUGALO/A)........c.iiiiiiie ittt s ae e e

o di essere tuttora vivente

o T e AT T W ot T T o TSSO PPN

o cheil/lafigliofadinome ...........oooiiiiiiii i ENALO/A @ ..ttt e
(prov. ......... )il ed & residente Nel COMUNE i .......uooiiiieeie e ettt e
(prov. ......... ) VI PIBZZA oo ie e e et e e e e e ————————— e N e,

o che (indicare il nome del deceduto ed il rappOrto di PArENTEIA).............ovvervrvvervreveiiseiieiseee e etie e et e e e e e aeeaee e

NALO/B A e vt e e e e e e e (PPOVL L ) il

gdeceduto/a INdata ........c.ceeiviviniiiiiee e e N e e e e e e e eens (PTOVLLL i, )

o di essere nella seguente posizione agli effetti degli obblighi militari ...

o dinon aver riportato condanne penali

O che la propria famiglia € cosi composta

(cognome e nome) (data e luogo di nascita) (grado di parentela)
il/la dichiarante
o di essere a conoscenza dei seguenti dati personali contenuti nei registri di Stato CIVIIE ..........cccoevvviiiiiiiein e
o diessere in possesso del seguente titolo di studio / qualifica professionale............ccccceveiiiieie i
CONSEQUILO il ..oveveeiici e, 81 EESES{ o TSSO URTURURUPRRN



o diessere in possesso del seguente titolo di specializzazione / abilitazione / aggiornamento / qualificazione tecnica .

CONSEQUItO il ..oevniviiiciiiicce, 8] EEStS{ o TSP PP
o di essere iscritto/a nell’albo / elenco tenuto da una pubblica ammIiniStraZIONe ........... ..o
o diavere la seguente situazione reddituale €d BCONOMICA ........c.ccuciiiiiiieiiie it sb e te e re e e ebe e e e s
O diaver assolto agli obblighi CONtIIDULIVI TRIATIVI @ ....ecvviveiiicieiicc s sresre e aeas

PEr il SEBQUENTE AMMONTAIE ... .itiiti ittt sttt ettt b et b bt ae bt e e e st e beebeeb e e beeb e e b2 eR e es e e e e ke ebeebenbeebeabeaneenbennent e e e
o diessere in possesso del seguente NUMEr0 di COICE TISCAIE .......ccveiviiiiiii i e
O diessere in possesso del seguente NUMErO di PArtita IVA ..ot e e e e
o diessere in possesso dei seguenti requisiti personali presenti nell’archivio dell’anagrafe tributaria di ... ......cccoceveieens

o di essere disoccupato/a
O di essere pensionato/a nella categoria di PENSIONE ..........c.oiiiiiiiiiieie ettt sttt et et et £ e e sbesbeabe e e eee e e e s
O di essere studente

o diessere casalinga

O diessere [egale rapPreSENIANTE G ..........oiiiiiiiie ettt b e bbbt et e bbbt e b ne bt ebene e et £ e ebeneebeabennet ne e
o [l TN o (U (o) (3 A o - Lo (o | PO RPR P
o di essere iscritto/a alle seguenti associazioni €/0 formazioni SOCIAlN ...........c.ccveieiiiiic i

o di essere nelle seguenti condizioni personali richieste ai fini dell’adozione di provvedimenti amministrativi o
dell’acquisizione di vantaggi, benefici economici, prestazioni sanitarie, agevolazioni fiscali o tributarie e di ogni altra

utilita per persone andicappate

Data covvvviii I/1a dichiarante ...........cccooooviiiiiiii e
(firma per esteso e leggibile)
La firma non deve essere autenticata

Il destinatario della presente dichiarazione ¢ tenuto a garantire I’informativa ai sensi dell’art. 10 della legge n.675/1999.

Spazio riservato all’Ufficio per la eventuale verifica

COMUNE DI Ufficio

O Si attesta che quanto sopra dichiarato é corrispondente ai dati custoditi da quest’Ufficio

O Si attesta che quanto sopra dichiarato non risulta conforme agli atti custoditi da quest’Ufficio in quanto:

Data......oooveeeeaei. Il Funzionario



	DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
	(art. 46  D.P.R. 445/2000)
	Il/la sottoscritto/a .................…………….................
	(prov. ……...)  il …................…………………. residente in    
	via / piazza ............................……………………………….......



	DICHIARA
	□  di essere nato/a a ………........................……………......
	□  di essere residente nel comune di ………………………………...........
	via/piazza .......................................……….…………..
	□ di essere cittadino/a italiano/a secondo le risultanze del
	□  di  essere iscritto nelle liste elettorali del comune di 
	□  di essere di stato civile (celibe, nubile, coniugato/a)..
	□  di essere tuttora vivente
	□  di essere / avere a carico  …………............……...........
	□  che il/la figlio/a di nome ………………………………….………  è nato/a a 
	(prov. ……...)  il .……..……………  ed è residente nel comune di .
	(prov. ……...)  via / piazza ……………………………………………...............
	□  che (indicare il nome del deceduto ed il rapporto di pare
	nato/a a ……….………..…………………….................................…
	è deceduto / a  in data …………..................………… in ………...
	□  di essere nella seguente posizione agli effetti degli obb
	□  di essere iscritto/a nell’albo / elenco tenuto da una pub
	La firma non deve essere autenticata
	Spazio riservato all’Ufficio per la eventuale verifica
	COMUNE DI_________________________________ Ufficio _________







