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ALLEGATO ALL’ISTANZA DI  (a) 

 
________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
(Art. 47 D.PR. 28 dicembre 2000 n. 445) 

 

Io sottoscritto/a __________________________________________________________________ 
    (cognome)      (nome) 

nato/a a ________________________________________  ________ il ______________________  
   (luogo)             (prov) 

residente a ______________________________________________________________ ________  
     (luogo)                (prov) 
 

in Via _____________________________________________________________ n. ___________ 
 

DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA’ 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
 

Sono consapevole che in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, 
richiamati dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 e accertati dall’Azienda Sanitaria Locale VC 
di Vercelli in sede di controllo, verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale e dalle 
leggi speciali in materia e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non 
veritiera. 
 

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del Decreto Legislativo n. 
196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati dall’Azienda Sanitaria Locale VC di Vercelli, 
anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la 
presente dichiarazione viene resa e per lo svolgimento delle sue funzioni istituzionali e nei limiti di 
legge. 
 

Vercelli, _____________________ 
             IL DICHIARANTE 
 
       (b)

 _______________________________________ 
 

 
� Visto, si attesta che il dichiarante ____________________________________________ , 

 previamente identificato con ________________________________________ (c) , ha reso e 
 sottoscritto in mia presenza la su estesa dichiarazione. 

 

(d) ______________________________ 
     (timbro d’ufficio) 

(e)
 ______________________________ 

 

� Il dichiarante presenta copia fotostatica del documento di identità (f) __________________________ 
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(a) Precisare a quale istanza si riferisce la dichiarazione 
(b) Firma per esteso e leggibile 
(c) Indicare le modalità di identificazione: tipo ed estremi del documento di identità ovvero conoscenza 

 diretta 
(d) Cognome, nome e qualifica del funzionario competente che riceve la dichiarazione. 
(e) Firma per esteso del funzionario competente 
(f) Indicare il tipo ed il numero del documento presentato. 

 
 

Oggetto delle dichiarazioni sostitutive 
 
La dichiarazione sostitutiva consiste in una libera dichiarazione riguardante stati, fatti o qualità 
personali (non compresi tra quelli sostituibili con un’autocertificazione) che sono a diretta 
conoscenza dell’interessato, anche  se relative ad altri soggetti e che vengono rese nell’interesse del 
dichiarante. 
 
Firma della dichiarazione sostitutiva 
 
La firma apposta dall’interessato ad una dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà, presentata ad 
una Pubblica amministrazione o ai gestori o esercenti di pubblici servizi e contenuta in una istanza o 
presentata contestualmente a quest’ultima, non deve essere autenticata se è apposta  in presenza 
del dipendente addetto oppure sottoscritta e inviata unitamente ad una fotocopia non autenticata di 
un documento di identità del sottoscrittore, all’ufficio competente via fax tramite un incaricato, 
oppure a mezzo posta (art. 38 D.P.R. 445/2000). 
 
Validità temporale delle autodichiarazioni 
 
Le dichiarazioni sostitutive hanno la stessa validità temporale degli atti che sostituiscono : illimitata 
se si riferiscono a stati e fatti non soggetti a modificazione o 6 mesi per le altre dichiarazioni. 
 
Controlli sulle autodichiarazioni (art. 71 D.P.R. 445/2000) 
 
Le Amministrazioni sono tenute a procedere a controlli sulla veridicità ed autenticità delle 
dichiarazioni sostitutive presentate. Se dal controllo emerge la non veridicità del contenuto della 
dichiarazione presentata, il dichiarante decade immediatamente dal beneficio ottenuto grazie alla 
dichiarazioni ed è soggetto alle sanzioni  previste, dal codice penale e dalle leggi speciali in materia, 
nei confronti di chi rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso. 

 
 
 
 


