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

 
Il/la sottoscritto/a             
(cognome) (nome) 
nato/a         (_______) il     
(luogo) (prov.) 
residente a       (_______) in Via     n.   
(luogo) (prov.) (indirizzo) 
telefono     fax   e-mail        
 
consapevole delle sanzioni penali, in caso di dichiarazioni non veritiere, di 
formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’articolo 76 del D.P.R. 28 dicembre 
2000 n.445 e che, ai sensi dell’art. 46 del DPR 445/2000, l’Azienda per 
l'Assistenza Sanitaria n.2 “Bassa Friulana - Isontina” può acquisire direttamente 
gli atti comprovanti quanto dichiarato appresso 

DICHIARA 
              
 
              
 
              
 
              
 
              
 
              
 
              
 
              
 
              IL DICHIARANTE 
 
________________________   _______________________________ 
(luogo e data) 
 
Ai sensi dell’articolo 38 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445, la dichiarazione è 
sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta o 
inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identità del 
dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo 
posta. 
 



A.A.S. n.2 “Bassa Friulana - Isontina” 
La sottoscrizione della dichiarazione sostitutiva è stata apposta in mia presenza 
dall’interessato/a Sig.            
 
              

 
identificato mediante            
 
              
 

        IL DIPENDENTE ADDETTO 
 
____________________________  _________________________________ 
(luogo e data)           (Firma, qualifica e nome) 
 
La informiamo che i dati che ci ha fornito saranno trattati sia manualmente che 
mediante computer, potranno comportare il raffronto o l'integrazione da altre fonti e 
la classificazione per gruppi omogenei e potranno essere utilizzati dalla A.A.S. n.2 
“Bassa Friulana - Isontina” per le finalità per cui sono raccolti. 
Titolare del trattamento è l’A.A.S. n.2 “Bassa Friulana - Isontina”, con sede in via 
Vittorio Veneto, 174 – 34170 Gorizia, mentre responsabili del trattamento sono i 
Dirigenti delle strutture competenti per materia a cui ci si potrà rivolgere per 
esercitare i diritti di cui all'articolo 7 del decreto legislativo 196/2003, quali in 
particolare di richiesta di aggiornamento, rettifica, integrazione ovvero cancellazione 
dei medesimi. 
 
___________________________________ ________________________________ 
(luogo e data) (firma) 
 
AVVERTENZA: 
Possono essere oggetto di dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà tutti gli stati, i fatti e le 
qualità personali non certificabili da pubbliche amministrazioni (per questi ultimi si ricorre alla 
dichiarazione sostitutiva di certificazioni). La dichiarazione che l’interessato rende nel proprio 
interesse può riguardare anche stati, fatti e qualità personali relativi ad altri soggetti di cui egli 
abbia diretta conoscenza. Inoltre la dichiarazione può riguardare anche la conoscenza del fatto 
che una copia di una pubblicazione è conforme all’originale e la conformità all’originale di un atto 
o documento rilasciato e conservato da una pubblica amministrazione, del titolo di studio o di 
servizio e dei documenti fiscali che devono essere obbligatoriamente conservati dai privati. Nel 
caso di pubblici concorsi in cui sia prevista la presentazione di titoli e documenti, la dichiarazione 
di tali fatti tiene luogo a tutti gli effetti dell’autentica di copia. 
La mancata accettazione delle dichiarazioni sostitutive nei casi in cui possono essere presentate ai 
sensi della normativa vigente, costituisce violazione dei doveri di ufficio del dipendente e ogni 
disservizio può essere segnalato all’Ufficio Relazioni con il Pubblico dell’ A.A.S. n.2 “Bassa 
Friulana - Isontina” – Via Natisone 11 – 33057 Palmanova – tel. 0432.921444 e-mail 
urp@ass5.sanita.fvg.it. 
 

Modulo aggiornato il  05/08/2015 


