	DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE RESA DA PERSONA

MAGGIORENNE  CON  CAPACITÀ  DI  AGIRE  PER  ASSEGNI  FAMILIARI


Io sottoscritto/a ___________________________________________________________________________________

nato/a _________________________________________________________________________ il ____________________

residente in 
DOLIANOVA


via/p.zza  ____________________________________________________________________________________________

per i fini di cui all'articolo 1 della legge 4 gennaio 1968, n. 15 e come previsto dall'articolo 2 della legge stessa e dalla  Circolare del  Ministero  dell'Interno

n. 11 MIACEL del 23 luglio 1996, pubblicata in G.U. n. 208 del 5 settembre 1996,

DICHIARO

A) CHE IL MIO NUCLEO FAMILIARE SI COMPONE COME SEGUE:

	N.
	COGNOME E NOME 
	LUOGO E DATA DI NASCITA 
	RELAZIONE CON

IL DICHIARANTE

	1
	
	
	DICHIARANTE

	
	
	
	

	2
	
	
	

	
	
	
	

	3
	
	
	

	
	
	
	

	4
	
	
	

	
	
	
	

	5
	
	
	

	
	
	
	


B) CHE (1) _________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________



(₁)  Spazio per eventuale altra dichiarazione
COMUNE DI 
DOLIANOVA
AUTENTICAZIONE DI SOTTOSCRIZIONE



(Art. 46 DPR 445/2000)

PROVINCIA DI 
CAGLIARI


Ai sensi dell'articolo 46 DPR 445/2000, attesto che la sottoscrizione della dichiarazione suestesa è stata posta in mia presenza, nella sede

Comunale dal/dalla dichiarante Sig.__________________________________________________________________________________________________

Sopra indicato/a, identificato/a mediante ______________________________________________________________________________________________

e preventivamente ammonito/a sulle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, come previsto dall'articolo 26 della stessa legge



QUALIFICA, COGNOME, NOME, E FIRMA DEL PUBBLICO UFFICIALE

Il sottoscritto datore di lavoro attesta di avere ricevuto in data ________________________ copia della presente dichiarazione e che la stessa è stata spedita

alla sede provinciale dell'I.N.P.S. di ________________________________________________________________________ in data _____________________


IL DATORE DI LAVORO


______________________________________________

Art. 46


DPR 445/2000





A 	DOLIANOVA


Lì ____________________________





A 	DOLIANOVA


Lì ____________________________





IL DICHIARANTE











BOLLO





	Reg. Cert. N. ________________








