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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI AT TO DI NOTORIETA’ (artt. 46- 47 DPR 445/00) 
 

Il sottoscritto Sig./Sig.ra___________________________________________________________,  
 

nato/a a _____________________________________________________il _________________ 
 

residente a _____________________________________________________________________ 
consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 per le ipotesi di falsità in 
atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate  
 

◊ di essere genitore esercente la potestà sul minore 
________________________________________________________________ 
nato/a a ________________________________________ il _______________ 
residente in ______________________________________________________ 
 

 
 
 

DICHIARA 
ai sensi 
art. 46 
DPR 

445/00 

◊ di essere il tutore/curatore del  minore/interdetto /inabilitato/incapace di 
sottoscrivere  
_________________________________________________________________ 
nato/a a _________________________________________il _______________ 
residente in _______________________________________________________ 
di essere in possesso di provvedimento di nomina a_______________________ 
Provv. N. ______________________ del ________________ che si impegna ad esibire 
all’atto del rituro della documentazione o a richiesta dell’Amministrazione. 

 

◊ che il/la sig . ______________________________________________________ 
nato/a a __________________________________________ il ______________ 
residente in _______________________________________________________ 
è decedut_  a _____________________________________ il ______________ 
 

 
 
 

DICHIARA 
ai sensi 
art. 47 
DPR 

445/00 

◊ di essere legittimato ai sensi dell’art. 536 del Co dice Civile in quanto:  
• coniuge 
• figlio 
• genitore 
• altro ascendente ______________________________ (specificare) 
• altro discendente _____________________________  (specificare) 
• di essere l’erede istituito per testamento non impugnato 
• di essere l’erede legittimo ai sensi dell’art 572 del C.C.  e che non esistono né eredi 
legittimari né eredi testamentari (specificare il grado di parentela) 
___________________________________________________________ 

 che gli altri eredi sono (indicare il cognome e nome, data di nascita e grado di parentela con 
il de cuius) 

1. ___________________________________________________________ 
2. ___________________________________________________________ 
3. ___________________________________________________________ 

 
 

Data e luogo _________________    Firma________________________________________ 
                                                                                  (allegare documento di identità per le dichiarazioni ai sensi dell’art. 47 DPR 445/00) 
 

Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 196/03 si precisa che i dati personali di cui sopra saranno trattati in modo lecito e corretto per la sola 
finalità del rilascio della copia della cartella clinica.  

 

 


