Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo di Melendugno
OGGETTO: Dichiarazione  sostitutiva  di certificazione 
Il/la  sottoscritto/a  _____________________________________, nato/a a _______________________(Prov.____)  il ____________________ , residente a _______________________ via  _________________________n° _______,

avvalendosi delle disposizioni previste dalla Legge n. 445 del 20/12/2000, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste all’ art. 76 della Legge 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, 

D I C H I A R A ( barrare con la   x  le sole caselle interessate )

( di essere nato/a  a  ________________________________________ il ___________________________________

( di essere residente in _______________________________ via ______________________________ n° ________

( di essere cittadino/a italiano/a come risulta dagli atti in possesso del Comune di  ____________________________
( che è titolare del seguente codice fiscale: 

( di godere dei diritti politici 

( di essere ____________________________________________________________________________________

( indicare lo stato civile: celibe , nubile , coniugato/a con …..... vedovo/a di …...... ) 

( dà atto della propria esistenza in vita 

( che il/la figlio/a di nome  _______________________è nato/a  a ____________________ in data  ____________

( che ___________________________________ nato/a  a  ______________________    il ____________________

                                                           (indicare il nome del/la deceduto/a)

     unito/a al/la sottoscritto/a dal seguente rapporto di parentela ________________, è morto/a in data  ____________ 

( di essere nella seguente posizione agli effetti militari__________________________________________________

 (assolto; dispensato , esonerato , riformato , rivedibile ....) 

( di essere iscritto/a nell’  _________________________________________________________________________






( indicare l’albo o l’elenco tenuto dalla Pubblica Amministrazione in cui si è iscritti )

( che la famiglia anagrafica si compone delle seguenti persone :

	Cognome
	Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Rapporto di parentela

	  1.
	
	
	
	

	  2.
	
	
	
	

	  3.
	
	
	
	

	  4.
	
	
	
	

	  5.
	
	
	
	

	  6. 
	
	
	
	

	  7     7.
	
	
	
	


( di essere in possesso del seguente titolo di studio: _____________________________________________rilasciato da ______________________________________di__________________

               (Scuola, Istituto, Università)

( di essere pensionato/a con la seguente categoria di pensione ____________________________________________
( di avere conseguito, nell'anno _______________ i seguenti redditi: ______________________________________
( di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano  l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa
( che dai registri di Stato Civile del Comune di ____________________________________ risultano i seguenti dati     personali:____________________________________________________________________________________ 
Altre dichiarazioni:_______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________            

______________________________________________________________________________________________

Data: ____________________



             FIRMA del DICHIARANTE








      ________________________________

· La presente dichiarazione sostituisce la normale certificazione ed ha la stessa validità temporale del certificato che sostituisce

· Informativa ai sensi del D.Lgs.vo n° 196/2003: i dati rilasciati dal dichiarante sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono stati richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo. 
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