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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE  
Art. 46 del D.P.R. 445 del 28.12.2000  

Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa  
N.B.: il presente modulo, sottoscritto dal dichiarante, può essere presentato al competente ufficio 

dal dichiarante stesso, da altra persona, oppure inviato per posta o via fax; deve essere 

accompagnato da fotocopia (fronte-retro) di un documento di identità del dichiarante in 

corso di validità. La dichiarazione non è soggetta ad autentica ed è esente da imposta di 

bollo. 

 

Io  sottoscritto/a __________________________________________________________________ 

 

nato/a  a____________________________________________________ il___________________ 

 

in possesso della cittadinanza__________________________________ 

 

residente a ______________________Via ______________________________________n°______ 

 

Telefono_____________________________  
maggiorenne con capacità di agire, consapevole che in caso di dichiarazioni non 

corrispondenti al vero:  
- potranno essere adottate sanzioni penali (v. art. 76 del D.P.R. 445/2000)  
- non avrà effetto il beneficio conseguito ( v. art. 75 del D.P.R. 445/2000) 

 

DICHIARO 

 
( barrare le caselle che interessano, riportando i dati richiesti, con scrittura in stampatello) 

 
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 e nome, relazione di parentela con il dichiarante, luogo e data di nascita) 

 
___________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________ 

 

che mio figlio _____________________è nato a _________________il _________________ 

 

e risiede a __________________________ via _______________________________n.°_____ 



di essere coniugato con _______________________________________________________ 

 

altro (v. elenco a fondo pagina)  ____________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________ 
 

 

Luogo, data________________________  Firma_____________________________________ 
 

 

======================================================================  
INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13  del D. Lgs . 196/2003  

I dati riportati nella presente dichiarazione verranno utilizzati dall’A.A.S. n. 4 solo con riferimento al 
procedimento per il quale la dichiarazione è stata rilasciata. 

 

======================================================================  
POSSIBILI DICHIARAZIONI DA INDICARE NELLA CASELLA “ALTRO”  

* godere di  diritti politici  
* essere  celibe, nubile, in libero stato  
* essere vedovo di _____________________________  
* esistenza in vita  
* il ____________(coniuge, ascendente, discendente) è deceduto a__________________ il __________  
* essere iscritto nell’albo /elenco ______________________  
* essere in possesso del titolo di studio di _______________  
* avere la qualifica professionale di ____________________  
* aver sostenuto i seguenti esami ______________________  
* essere in possesso del seguente titolo di specializzazione, abilitazione, formazione, aggiornamento, 

qualificazione tecnica _____________________________  
* la mia situazione reddituale e/o economica è la seguente: Euro __________ per l’anno __________  
* ho assolto gli obblighi contributivi nei confronti di _________ (INPS, INAIL, altro) per il periodo  

_____________________________con il versamento di Euro _______________________  
* il numero di codice fiscale / partita IVA è il seguente _______________________________  
* essere disoccupato, iscritto nelle relative liste presso l’Ufficio ________________________  
* essere pensionato, cat. ________ e percepire a tale titolo Euro__________________ mensili  
* essere studente iscritto a _____________________________________________________  
* essere casalinga  
* essere il legale rappresentante di ___________________ in qualità di _________________ (genitore c he 

esercita la potestà sui minori, tutore, curatore)  
* essere il legale rappresentante di ________________________ (società, cooperativa, associazione, altro)  
* essere iscritto presso __________________________ (associazioni o formazioni sociali di qualsiasi tipo)  
* non aver riportato condanne penali  
* avere a proprio carico _______________________________________________________  
* essere a carico di ___________________________________________________________  
* dichiarare i seguenti dati personali, contenuti in registri dello stato civile ________________ 


