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(cognome) (nome)
nato/a a ( ) il
(luogo) (prov.)
residente a ( )in via n°
(luogo) (prov.) (indirizzo)
domiciliato/a in ( ) in via n°
Indicare se diverso dalla residenza (luogo) (prov.) (indirizzo)

Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’'art.76 del d.P.R. 28.12.2000 n.445, in caso di dichiarazioni mendaci e

di formazione o uso di atti falsi

DICHIARO

(indicare gli stati, qualita personali o fatti necessari ai fini dell'autorizzazione richiesta ed autocertificabili ai sensi

dell'art .47 D.P.R. 445/2000)

Luogo data _ [/ [/

Il/la dichiarante (firma)

Ai sensi dell’art.38 del D.P.R. del 28.12.2000, n.445

Il modulo compilato dal sottoscrittore va presentato unitamente ad un documento di identita in corso di validita o sua copia.



