
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ 

(Art. 47, D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 
 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________ 

nato/a in ___________________________________ il ______________ cittadino/a ___________________ 

residente in ______________________ via ___________________________ n. ____ tel. _______________ 

e-mail _____________________________________ pec  ________________________________________ 

ai sensi dell’art. 47 del d.P.R. n.  445/2000, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non 

veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’articolo 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, 

nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla dichiarazione non veritiera, e consapevole 

altresì che l’accertata non veridicità della dichiarazione comporta il divieto di accesso a contributi, 

finanziamenti e agevolazioni per un periodo di due anni decorrenti dall’adozione del provvedimento di 

decadenza (art. 75 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria personale responsabilità,  

D I C H I A R A 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________. 

Dichiara di aver preso visione dell’informativa sulla protezione dei dati personali ai sensi del regolamento 

generale sulla protezione dei dati (UE) 2016/679. 

Data __________________ 

Firma del/la dichiarante (per esteso e leggibile) 

______________________________________________ 
(sottoscrivere in presenza del dipendente addetto a riceverla oppure 

sottoscrivere e presentare unitamente a copia fotostatica non autenticata di un 
documento d'identità del sottoscrittore, all’ufficio competente per fax, tramite 

un incaricato, a mezzo posta o con strumenti telematici se sottoscritta mediante 

firma digitale o con l’uso della carta d’identità elettronica o SPID) 
 


