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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

Il/La sottoscritto/a………………………………………………………………………………………………………………….………
                                                                               (cognome)                             (nome)

nato/a a…………………………………………………………………….… (…………….……)

                                           (luogo)                                             (provincia                                                                                             

il…………………………………..… residente a……………………………………. in via…………………………………….

            (data)                                                        (luogo)

consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445,

DICHIARA

(segnare le ipotesi che interessano)

· che lo stato di famiglia è composto, oltre che dal dichiarante, dalle seguenti persone: 

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

· che il/la figlio/a è nato/a a…………………………………………(prov)……………il……………………

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

Rende, …………………………………

Firma

……………………………………………………
INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

Il trattamento dei dati personali, per le finalità di cui alla presente richiesta, avviene nel rispetto del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016, Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati (RGPD). Informativa disponibile al link http://www.unical.it/portale/ateneo/privacy/.
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