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Il sottoscritto (cognome e nome) ______________________________________________________ 
nato a __________________________ (___) il ________________ 
In conformità a quanto previsto dagli articoli 46 e 47 del DPR 445/2000  
DICHIARA1 

 Di non godere/godere dei diritti civili e politici e di essere iscritto nelle liste elettorali del 
comune di _____________ 

 Di aver/non aver riportato condanne penali e di essere/non essere destinatario di 
provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di 
provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa 

 Di essere/non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali  

Consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti 
falsi, richiamate dall’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445, nonché della decadenza dei benefici 
conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, 
qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni 
rese (art. 75 DPR n. 445/2000), dichiara, sotto la propria responsabilità che ogni dichiarazione resa 
risponde a verità 
È inoltre informato ed autorizza, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del D. Lgs. 30.06.2003 n. 
196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente 
nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 
 
Allega fotocopia di _________________________________ n. _____________________ rilasciata 
da _______________________ valida fino al _______________ 
 
Data_________________, lì___________________ 
 

Firma    
__________________________________ 

 

1 Cancellare l’opzione non idonea 
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