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autocertificazione

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE/ATTO NOTORIO 

Ai sensi dell’art. 46 DPR 445/2000 in materia di dichiarazioni sostitutive di certificazioni e consapevole delle 
sanzioni penali previste dall’art. 76 DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti, uso o 
esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, sotto la propria responsabilità

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________

recapito telefonico ___________________________ email _______________________________________

DICHIARA

di essere nato/a a _______________________________________ prov. ____ il  _____________________

codice fiscale _________________________________________   cittadinanza ______________________

di essere residente a ___________________________ prov. ____ indirizzo _________________________

(il domicilio da indicare solo se diverso dalla residenza)

di essere domiciliato/a a ________________________ prov. ____ indirizzo __________________________ 

di  esprimere il  consenso al  trattamento,  trasmissione e archiviazione dei  dati  personali,  compresi  quelli 
sensibili  a  carattere  sanitario  e  che  sotto  indicato  nominativo  è  un  componente  del  proprio  NUCLEO 
FAMILIARE

cognome ______________________________ nome __________________________________________
nato/a a _________________________ prov. ____ il  __________ cittadinanza  _____________________
codice fiscale _______________________________________________ parentela ___________________

cognome ______________________________ nome __________________________________________

nato/a a _________________________ prov. ____ il  __________ cittadinanza  _____________________
codice fiscale _______________________________________________ parentela ___________________

cognome ______________________________ nome __________________________________________

nato/a a _________________________ prov. ____ il  __________ cittadinanza  _____________________
codice fiscale _______________________________________________ parentela ___________________

cognome ______________________________ nome __________________________________________

nato/a a _________________________ prov. ____ il  __________ cittadinanza  _____________________
codice fiscale _______________________________________________ parentela ___________________

Data ___________________ 

     Firma _________________________________ 
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