
Allegato all’istanza relativa a………………………..……………..………………………. 

 

Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà 

(Art. 4 comma 2 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

Io sottoscritto/a …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................… 

Nato/a a ………………………………………………………………………………………………………….............(…….) il……………………………………………………… 

Residente a ………………………………………………………….…....(……...) via………………………………………………………………………………………n. ……... 

In qualità di …………………………………………..(coniuge o, in sua assenza, figlio o, in mancanza di questi, altro parente in  

linea retta o collaterale fino al terzo grado) del Sig. ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

nato a …………………………………………….. il ………………………………………….., residente a ………………………………………………………………………… 

via …………………………………………………………………………….......... n. ………., temporaneamente impedito a causa del suo stato di salute, 

rende la presente dichiarazione nell’interesse del predetto. Consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di 

atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. m. 

445/00, e che decadono i benefici ottenuti sulla base di dichiarazioni non veritiere 

 

DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA’ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Sono a conoscenza che il trattamento dei dati personali di cui alla legge 30/06/2003, n. 196 (legge sulla Privacy) avverrà solo per 

fini istituzionali e nei limiti di legge. 

 IL DICHIARANTE     

……………………………………...               (Firma per esteso e leggibile)               

         (luogo e data)                                                                            

 ……….………………………………….……......... 

 

 

AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE - IMOLA 

 
          La sottoscritta della dichiarazione è stata apposta in mia presenza dal dichiarante identificato  

                           con documento ………………....rilasciato da …..………….………………………………….. il ……………………… 

                           Il dichiarante allega copia fotostatica del documento di identità (solo se per posta o via fax) 

 

 

 

……………………………………………………… 

(luogo e data)        l’Addetto ………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

La disposizione dell’art. 4 comma 2, D.P.R. n. 445/00 non si applica in materia di dichiarazioni fiscali. 



 

 

OGGETTO delle DICHIRAZIONI 

Con la dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà è possibile attestare in modo definitivo tutti i 

fatti, stati e qualità personali direttamente conosciuti dal cittadino interessato, diversi da quelli 

autocertificabili. 

 

FIRMA della DICHIRAZIONE SOSTITUTIVA  

La firma apposta dall’interessato ad una dichiarazione sostitutiva, contenuta o presentata insieme, 

richiamata o collegata ad un’istanza, anche successiva, non deve essere autenticata se è apposta in 

presenza del dipendente addetto a riceverla oppure se è presentata unitamente alla fotocopia di 

un documento di identità del sottoscrittore in corso di validità. 

 

CONTROLLI sulle DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE 

Le amministrazioni procedenti sono tenute a procedere ad idonei controlli, anche a campione, 

sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive. 

 

 

La dichirazione sostitutiva di atto di notorietà contestuale o collegato ad una istanza, non 

prevedendo l’autentica della firma, non è soggetta a imposta di bollo. 


