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	Pr 14 - Pr 15/A
	DICHIARAZIONE CUMULATIVA SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
	MODULO DELLA QUALITÀ



DICHIARAZIONE CUMULATIVA SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

Art. 46 del DPR 28/12/2000 nr. 445
Il/La sottoscritto/a

Cognome____________________________________________ Nome _______________________________________________

Nato/a   a___________________________________________ il ___________________________________________________

Residente in__________________________________________ via ________________________________________________

N° _____________ Telefono _____________________________

DICHIARA (a)


1.  Di essere nato/a   a__________________________________ (      )         Il__________________________________  


2.  Di essere residente in ____________________________________________ Prov. di __________________________ 

        Via __________________________________________________________________________________________________


3.  Di essere cittadino/a italiano/a

4.   
 Di godere dei diritti politici

5.   
 Di essere  
 celibe/nubile  -  Coniugato/a   con 
  -  Vedovo/a  di 
  -  Divorziato/a  da 
6.   
 Da atto della propria esistenza in vita

7.   
 Che il/la figlio/a di nome____________________________________ è nato/a in data_______________________

      a____________________________________________________________________________________________


8.  Che  (b) ____________________________________________ nato/a in ______________________________________

          il _______________________________ in vita residente __________________________________________________

         via ______________________________________________________________________ n°________________________

         unito/a al/la sottoscritto/a dal seguente rapporto di parentela _______________________________________

         è morto/a in data ____________________________________________ a ____________________________________


9.   di essere nella seguente posizione per quanto riguarda gli obblighi militari © _________________________
          ____________________________________________________________________________________________________


10.   di essere iscritto/a (d) ______________________________________________________________________________

          ____________________________________________________________________________________________________

           ____________________________________________________________________________________________________


11.   che la famiglia convivente si compone, compreso il dichiarante, di:

	N°
	COGNOME E NOME
	LUOGO DI NASCITA
	DATA DI NASCITA
	RAPPORTO CON IL/LA DICHIARANTE

	1.


	
	
	
	

	2.


	
	
	
	

	3.


	
	
	
	

	4.


	
	
	
	

	5.


	
	
	
	

	6.


	
	
	
	

	7.


	
	
	
	

	8.


	
	
	
	



12.   di essere in possesso:


  del seguente titolo di studio_________________________________________________________________________


  della seguente qualifica professionale _______________________________________________________________


  del seguente titolo di specializzazione _______________________________________________________________


  del seguente titolo di abilitazione ___________________________________________________________________


  del seguente titolo formazione (Sicurezza DM 81/08)_________________________________________________


  del seguente titolo formazione (Privacy T.U. 196/03)_________________________________________________


  del seguente titolo di aggiornamento ________________________________________________________________


  del seguente titolo di qualificazione tecnica _________________________________________________________

Annotazioni __________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________


13.   i aver sostenuto i seguenti esami: __________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________


14.   che il proprio reddito complessivo imponibile ai fini IRPEF nell'anno ___________________ è stato pari a 

      £. ________________________ e relativamente al periodo dal ___________________ al ________________________

      è stato pari a €. ____________________________


15.   che il reddito complessivo imponibile ai fini IRPEF del proprio nucleo familiare nell'anno __________ è 

stato pari a €. ______________________ e relativamente al periodo dal ______________ al __________________

è stato pari a €.__________________________________


16.   di essere in possesso del seguente codice fiscale ____________________________________________________


17.   di essere in possesso della seguente partita IVA _____________________________________________________


18.  di essere disoccupato _______________________________________________________________________________


19.  di essere pensionato - categoria di pensione ___________________________ n° ___________________________


20.  di essere studente __________________________________________________________________________________


21.  di essere casalinga


22.  di non aver riportato condanne penali


23.  di vivere a carico di __________________________________ nato a ______________________ il _______________


24.   (e) _____________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

La presente dichiarazione, esente da imposta di bollo ai sensi dell'art.37 della legge n°445/2000, viene resa in  sostituzione delle certificazioni indicate ai numeri  (f) _______________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Data _______________________________                                         ____________________________________________

                                                                                                   Firma del/la dichiarante ( per esteso e leggibile )

_____________________________

Note:

(a) contrassegnare le caselle corrispondenti alle voci che interessano

(b) indicare cognome e nome del defunto

(c) possono essere comprovate con la seguente dichiarazione tutte le posizioni relative all'adempimento degli obblighi militari 

(d) indicare l'albo o l'elenco tenuto dalla pubblica amministrazione in cui si è iscritti

(e) ai sensi dell. Art. 46 del DPR 28/12/2000 nr. 445 sono comprovati con dichiarazione anche i seguenti altri stati, fatti e qualità personali: assolvimento di specifici obblighi contributivi con l'indicazione dell'ammontare corrisposto; qualsiasi dato presente nell'archivio dell'anagrafe tributaria e inerente all'interessato; l'iscrizione presso associazioni; tutti i dati a diretta conoscenza dell'interessato contenuto nei registri dello stato civile.

(f) Indicare i numeri che sono stati contrassegnati

(g) La firma non deve essere autenticata a seguito dell'abrogazione del 2° comma dell' art. 2 della legge 04.01.1968 n° 15, disposta dall'art. 3, comma 10 15.05.1997, n°127    
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