
ALLEGATO 4) 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
(D.P.R 28 dicembre 2000, n. 445, artt. 47 e 48) 

 
 
Il/La sottoscritto/a ____________________________ Nato/a a _____________________ il _______________ 

Residente nel Comune di _____________________ ( ___ ) in via _________________________n.__________ 

In qualità di titolare/rappresentante della ditta ____________________________________________________ 

Con sede in_____________________ ( ____) via___________________________________n.___________ 

Ed indirizzo sede Agenzia delle entrate competente per territorio_____________________________________ 
a conoscenza del disposto dell’art. 76 del D.P.R 28 dicembre 2000, n. 445, che testualmente recita: 
Art. 76 – Norme penali. 
1. Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico è punito ai sensi del codice 
penale e delle leggi speciali in materia. 
2. L’esibizione di un atto contenente dati non più rispondenti a verità equivale ad uso di atto falso. 
3. Le dichiarazioni sostitutive rese ai sensi degli articoli 46 (certificazione e 47 (notorietà) e le dichiarazioni rese per conto delle persone 
indicate nel’art.4, comma 2, (impedimento temporaneo) sono considerate come fatte al pubblico ufficiale. 
4. Se i reati indicati nei commi 1, 2 e 3 sono commessi per ottenere la nomina ad un pubblico ufficio o l’autorizzazione all’esercizio di una 
professione o arte, il giudica, nei casi più gravi, può applicare l’interdizione temporanea dai pubblici uffici o dalla professione e arte. 
Fermo restando, a norma del disposto dell’art.75, dello stesso D.P.R n. 445/2000, nel caso di dichiarazione non 
veritiera, la 
decadenza dai benefici eventualmente conseguiti e sotto la propria personale responsabilità, 

D I C H I A R A 
Ai sensi dell’art.6 del Decreto Assessoriale LL.PP del 24/02/2006 

 
a) numeri di matricola o iscrizione/P.C.I INPS___________________________________________ 

   indirizzo sede INPS competente per territorio __________________________________________________ 

    Codice ditta /P.A.T INAIL  _________________________________________________________________ 

  indirizzo sede INAIL competente per territorio__________________________________________________ 

  Codice ditta Cassa edile____________________________________________________________________ 

  Ιndirizzo sede Cassa edile competente per territorio_____________________________________________ 

b) che esiste la corretezza degli adempimenti periodici relativi ai versamenti contributivi; 
c) che non esistono inadempienze in atto e rettifiche notificate, non contestate e non pagate; 
d) ovvero, che è stata conseguita procedura di sanatoria, positivamente definitiva con atto dell’ente interessato 
del quale devono fornitìrsi gli estremi. 
Dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art.13 del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i 
dati personali raccolti saranno trattati, cnche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del 
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa 
 
Data_________________________ 

______________________________ 
Firma del/la dichiarante (per esteso e leggibile) 

 
Si allega copia fotostatica del seguente documento di riconoscimento 


