
DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI 

(Art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 

Il/la sottoscritto/a    

(cognome) (nome) 

 
nato a  (  ) il    

(luogo) (prov.) 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate 

dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000 

D I C H I A R A 

O di essere nato/a a  (         ) il    

O di essere residente a      

O di essere cittadino italiano (oppure)       

O di godere dei diritti civili e politici 

O di essere:              celibe               nubile 

O di essere coniugato/a con     

O di essere vedovo/a di    

O di essere divorziato/a da      

O che la famiglia convivente si compone di: 

(cognome e nome) (luogo e data di nascita) (rapporto di parentela) 

 

 

 

O che il/la figlio/a è nato/a in data  a  (  ) 

O che il/la figlio/a è nato/a in data  a  (  ) 

O che il/la figlio/a è nato/a in data  a  (  ) 

O che il/la figlio/a è nato/a in data  a  (  ) 

 

O di essere iscritto nell’albo o elenco          

    tenuto da pubblica amministrazione     di    

O di appartenere all’ordine professionale              

O titolo di studio posseduto                                                                                                 

   rilasciato dalla scuola/università            di      _____________________________  

   anno di conseguimento _______________________    voto di diploma/ laurea ___________________ 

   codice identificativo di laurea________________________________________ 

O qualifica professionale posseduta, titolo di specializzazione, di abilitazione, di formazione, di   

 
residente a   (   ) in Via    

n. (luogo)  (prov.)                                    (indirizzo) 



aggiornamento e di qualificazione tecnica    

O previsti da leggi speciali, per l’anno  è la seguente    

 

O possesso e numero del codice fiscale    

O partita IVA e qualsiasi dato presente nell’archivio dell’anagrafe tributaria    

 

O stato di disoccupazione 

O qualità di studente presso la scuola/università  di   

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

 

O iscrizione presso associazioni o formazioni sociali di qualsiasi tipo    

 

La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli 

effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché 
ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono. 

 

Informativa sulla privacy 
 

 

 

                                                            IL DICHIARANTE 
 

 

Bronte, _______________________        ________________________________ 

 

Si dichiara di aver preso visione della informativa sulla privacy dipendenti al seguente link:
https://netcrm.netsenseweb.com/scuola/privacy/netsense/CTIS01100X 

https://netcrm.netsenseweb.com/scuola/privacy/netsense/CTIS01100X
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