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Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________ (cognome e nome)

nato/a a ______________________________________ il ___________________________________________

consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla Legge per le ipotesi di falsità e dichiarazioni mendaci, come previsto dall’art. 76 del D.P.R. del 28.12.2000 n. 445

DICHIARA DI AVERE:

LA RESIDENZA nel Comune di ____________________________________ Prov. __________________

C.A.P. ________________________ Via _________________________________________ n. __________

(indicare il Comune di iscrizione anagrafica)

IL DOMICILIO nel Comune di ____________________________________ Prov. ___________________

C.A.P. ________________________ Via _________________________________________ n. __________

Indirizzo di posta elettronica (e-mail): ________________________________________________________

Indirizzo di posta elettronica certificata (PEC): _________________________________________________
Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del D.P.R. del 28.12.2000, n. 445 relativo alla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’Amministrazione, a seguito di controlli, riscontri la non veridicità del contenuto della suddetta dichiarazione.

Il sottoscritto, ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. del 30.06.2003, n. 196 e in considerazione delle disposizioni contenute nel Regolamento Europeo – GDPR – 2016/679, avuto presente il D.Lgs. del 10.08.2018, n. 101, accorda il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli obblighi di legge.
Vercelli, ____________________
Il Dichiarante
_____________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE


(Art. 46 D.P.R. del 28 dicembre 2000, n. 445 e ss.mm.ii.)


PER CAMBIO DI RESIDENZA O DOMICILIO
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