DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 4 e 47 DPR 445/2000)

Il/la sottoscritto/a ________________ nato/a _______________li __________

residente in  ____________, Via ___________________ in qualita’

di figlio/moglie  di: _____________nato/a __________________ li ______________

residente a _________________, Via __________________

che non può firmare né dichiarare perché momentaneamente impedito per ragioni
di salute,  consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai 
sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 76 del succitato
DPR 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non
veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai bene-
fici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della di-
chiarazione non veritiera (art.75 DPR 445/2000)

                     DICHIARA CHE  IL SIG. ______________________ 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________


____________ li ______________

                                                               LA DICHIARANTE

                                                 ______________________
Allega fotocopia completa carta identità

