
ASUFC
DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE 
SOSD Medicina Legale

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 del DPR 28.12.2000 n° 445)

Il sottoscritto/a ______________________________________ nato/a il______________________
a __________________________________ residente in___________________________________
Via / Piazza ____________________________________ n. __________ tel. n. ________________

a  conoscenza  di  quanto  prescritto  dagli  art  75  del  D.P.R.  28.12.2000  n°  445,  il  quale  prevede  che  in  caso  di
dichiarazione  non  veritiera  il  dichiarante  decade  dai  benefici  eventualmente  acquisiti,  ed  a  conoscenza  di  quanto
prescritto  dall'art.  76  del  medesimo DPR in  merito  alla  responsabilità  penale  cui  può  andare  incontro  in  caso  di
dichiarazioni mendaci, sotto la propria personale responsabilità

D I C H I A R A
che gli eredi del/la defunto/a________________________________________________________
nato/a il ________________________ a ______________________________________________
deceduto/a il __________________________ a _________________________________________,
sono:
1) ___________________________________ nato/a il _____________ a_____________________
residente a __________________________________ in via ______________________________
in qualità di __________________________________________(specificare relazione di parentela con il defunto);

2) ___________________________________ nato/a il _____________ a_____________________
residente a __________________________________ in via ______________________________
in qualità di __________________________________________(specificare relazione di parentela con il defunto);

3) ___________________________________ nato/a il _____________ a_____________________
residente a __________________________________ in via ______________________________
in qualità di __________________________________________(specificare relazione di parentela con il defunto);

4) ___________________________________ nato/a il _____________ a_____________________
residente a __________________________________ in via ______________________________
in qualità di __________________________________________(specificare relazione di parentela con il defunto);

Letto, confermato e sottoscritto
Data, ________________________ Firma del Dichiarante _______________________________

N.B.: La presente è esente da autentica se sottoscritta in presenza del dipendente addetto o se
presentata unitamente a fotocopia non autenticata del documento di identità personale, in quanto
collegata funzionalmente ad un'istanza rivolta ad una Pubblica Amministrazione.

La suestesa dichiarazione è stata sottoscritta in mia presenza dal/la Sig./ra ___________________
della cui identità sono certo per _____________________________________________________
Udine, ________________________

Il Dipendente
_________________________________

(Assistente Amministrativo)


