
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
(art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

Il/La sottoscritt……………………………………………………………………………. 
 (cognome)                            (nome) 

nat..…  a  ………………………………. ( …………) il ……………………………. 
 (luogo o Stato estero)                         (provincia) 

residente a ………………………………(………….) in  via …………………….. n. ….. 
     (luogo)                                                (provincia) 

codice fiscale ………………………………………………………………………………. 

nella qualità di rappresentante legale della società/associazione ………………………… 

con sede a ………………………..(………….)  in via ………………………… n. ………. 
     (luogo)                                    (provincia)                           (indirizzo) 

partita IVA …………………………….  codice fiscale …………………. 

Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 per le 

ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, e a conoscenza del fatto che saranno effettuati 

controlli anche a campione sulla veridicità delle dichiarazioni rese, 

agli effetti dell’applicazione delle disposizioni previste dall’art. 48 bis del D.P.R. 29 settembre 

1973, n. 602, 

DICHIARA 

o di essere in regola con il pagamento dei contributi assistenziali e assicurativi relativi a

tutte le posizioni assicurative e previdenziali a cui è soggetto e che sono registrate

presso i rispettivi enti alle seguenti posizioni:

Ente: (inps-inail-cassa edile-

altro) 

Sede di N. posizione /matricola 



DICHIARA 

Che provvederà a comunicare tempestivamente e senza indugio alcuno qualsiasi variazione alla 

situazione sopra rappresentata 

……………………., …………… 

 (luogo,data)  

 …………………………………………………. 

(a cura dell’ufficio) 

Dichiarante identificato: 

-    mediante fotocopia del documento d’identità che si allega  

-    personalmente, al momento dell’apposizione della sottoscrizione 

Estremi del documento d’identità allegato in copia o esibito: 

tipo …………………….. ............................................. n. ……………….  rilasciato il ………………..

da ………………………….. …………………, ……………………

Il funzionario addetto 

Luogo e data, ______________________________  ………………………………………..

Informativa ai sensi dell’art. 13 D.lgs. n. 196/2003 e successive modificazioni; Reg. Europeo 2016/679
Si informa che ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 e dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003, i dati personali sono raccolti 
dal Servizio Finanziario per lo svolgimento dell’attività di Gestione dei fornitori in esecuzione di un compito o di una funzione di 
interesse pubblico. I dati non sono oggetto di comunicazione e diffusione ai sensi di legge.
Titolare del trattamento è il Comune di Civezzano con sede a Civezzano in via Telvana, 9, e-mail: info@comunecivezzano.it, pec: 
comune@pec.comune.civezzano.tn.it, sito internet: www.comunecivezzano.eu,  Responsabile della Protezione dei Dati è il Consorzio 
dei Comuni Trentini, con sede a Trento in via Torre Verde 23 (e-mail: servizioRPD@comunitrentini.it, sito internet 
www.comunitrentini.it ). 
Lei può esercitare il diritto di accesso e gli altri diritti di cui agli artt. 15 e seguenti del Regolamento UE 2016/679 e dell’art. 7 e seguenti 
del D.Lgs. 196/2003.
L’informativa completa ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 e dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003, è a disposizione 
presso il Servizio Segreteria e Servizi al Cittadino del Comune di Civezzano.

Luogo e data, ____________________ (firma)____________________________________




