
DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA  DI  CERTIFICAZIONE 
( art. 2 della legge 4 gennaio 1968, n. 15, art.3, comma 10, L.15 marzo 1997 n. 127, art.1, Dpr 20 ottobre 1998 n. 403-) 

(art.46 D.P.R. 445 del 28/12/2000) 

 
Il/la  sottoscritto/a  ______________________________________________________________________ 

nato/a a _______________________________________________________  il ______________________  

residente a _________________________ via  __________________________________n° __________ 

consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale, che 

comporta inoltre la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera 

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

 

 che il/proprio  figlio/a   _________________________________________________________________ 

    è nato/a  a ________________________Prov. di ______________ in data  ______________________ 

 è residente a ___________________  CAP   ______      in Via _______________________  n._______ 

 è stato sottoposto/a alle vaccinazioni obbligatorie           si        no  

 

 è  cittadino/a italiano/a secondo le risultanze del Comune di ________________________(per i residenti 
all’estero: se nati in Italia,indicare il Comune di nascita,se nati all’estero,precisare a quale titolo siano 
cittadini italiani)       

 

 di essere in possesso del seguente titolo di studio:_____________________________     rilasciato dalla  
 
Scuola__________________________________________di __________________ con il giudizio_______ 
 
lingue straniere studiate 1)__________________2)_____________________ 3)_____________________  
 

 
 comunica: n. cellulare alunno/a: ___________, email:_________________________________________ 
 
 comunica: n. cellulare Padre: ____________, email:__________________________________________ 
 
 comunica: n. cellulare Madre: ____________, email:__________________________________________ 
   
 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) _____________________________________________________________________________ 
 
  
________________ lì, ______________                                           IL/LA  DICHIARANTE  
 
                                     _____________________________ 
 
 

Tutela della riservatezza dei dati 
 
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente 
Autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (legge 675/1996 e 
Dlgs..N.196/2003).         
             IL/LA DICHIARANTE  
                    
                         ______________________________________  


