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Sede legale: Via Pozzuolo n° 330
33100 UDINE (UD)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

Il/La sottoscritto/a  _____________________________________________________________________________ 
nato/a a _________________________________________________ il ___________________________________ 
in possesso della cittadinanza ________________________________________________________________ 
residente a _______________________ in via/piazza _______________________________________ n° ______ 
telefono ________________________________ e-mail _____________________________________________ 

consapevole delle sanzioni penali con perdita del beneficio conseguito nel caso di dichiarazioni 
non veritiere ai sensi degli artt.75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità 

DICHIARA 

 di essere nato a _____________________________________________ il ____________________________

 di essere residente a ______________________ via _____________________________________ n. _______

 di essere in possesso della cittadinanza _____________________________________________________

 che lo stato di famiglia è composto, oltre che da me, dalle seguenti persone:

Cognome Nome Luogo e data di nascita Grado di parentela 

 che mio figlio/a ___________________________ è nato/a a _______________________ il ______________

risiede a ____________________________ via __________________________________________ n. ________

 di essere coniugato con ______________________________ nato/a a _____________________________

il _____________

 altro (vedasi elenco sul retro) ___________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Dichiara altresì di essere informato/a, secondo quanto previsto dal D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, 
che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente 
nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

______________________________, li ______________________ 
Il/La dichiarante 

        ________________________________________________ 

N.B.: si allega alla presente autocertificazione copia fotostatica non autenticata di un documento valido di 

identità.
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POSSIBILI DICHIARAZIONI DA INDICARE NELLA CASELLA “ALTRO” 

ARTICOLO 46 D.P.R. N.445/2000 - DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI. 

Sono comprovati con dichiarazioni, anche contestuali all'istanza, sottoscritte all'interessato e 
prodotte in sostituzione delle normali certificazioni i seguenti stati, qualità personali e fatti: 

a) godimento dei diritti civili e politici;

b) stato di celibe, coniugato, vedovo o stato libero;

c) esistenza in vita;

d) decesso del coniuge, dell'ascendente o discendente;

e) iscrizione in albi, registri o elenchi tenuti da pubbliche amministrazioni;

f) appartenenza a ordini professionali;

g) titolo di studio, esami sostenuti;

h) qualifica professionale posseduta, titolo di specializzazione, di abilitazione, di formazione, di

aggiornamento e di qualificazione tecnica;

i) situazione reddituale o economica anche ai fini della concessione dei benefìci di qualsiasi tipo

previsti da leggi speciali;

j) assolvimento di specifici obblighi contributivi con l'indicazione dell'ammontare corrisposto;

k) possesso e numero del codice fiscale, della partita I.V.A. e di qualsiasi dato presente

nell'archivio dell'anagrafe tributaria;

l) stato di disoccupazione/non occupazione;

m) qualità di pensionato e categoria di pensione;

n) qualità di studente;

o) qualità di legale rappresentante di persone fisiche o giuridiche, di tutore, di curatore e simili;

p) iscrizione presso associazioni o formazioni sociali di qualsiasi tipo;

q) tutte le situazioni relative all'adempimento degli obblighi militari, ivi comprese quelle attestate

nel foglio matricolare dello stato di servizio;

r) di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che

riguardano l'applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti

amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa;

s) di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali;

t) qualità di vivenza a carico;

u) tutti i dati a diretta conoscenza dell'interessato contenuti nei registri dello stato civile.
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