
Allegato “B”

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
(Artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/00)

(Da rendere nei casi tassativamente indicati negli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/00, ad esempio: 
stato di famiglia, iscrizione all’albo professionale, possesso del titolo di studio, di specializzazione, 
di abilitazione, attività di docenza, partecipazione ai corsi di formazione, aggiornamento, etc.)

Il/la sottoscritto/a ________________________________nato/a a _____________________ il __/

__/____ e residente  a  _____________________,  Via  ________________________________ n. 

_____, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di 

falsità in atti e dichiarazioni mendaci, cosi come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, 

e  che,  qualora  dal  controllo  effettuato  emerga la  non veridicità  del  contenuto di  talune delle 

dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla 

base della dichiarazione non veritiera.

DICHIARA

quanto segue:

1. __________________________________________________________

2. __________________________________________________________

3. __________________________________________________________

4. __________________________________________________________

5. __________________________________________________________

Si allega copia documento di riconoscimento.

Luogo, data                                                                Firma per esteso e leggibile del dichiarante

_____________________                                            __________________________________
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