
 
 

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE  
DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO DI NOTORIETA’ 

(articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 
 
Il sottoscritto _________  _________________________________       _____________________________________, 

 (qualifica)   (cognome)               (nome) 

in servizio presso ________________________________________________________________________________ e 

residente anagraficamente in _____________________________________________________________ prov.di _____ 

via ____________________________________________________________________________ cap.____________,  

documento di riconoscimento __________________  rilasciato da ___________________________ il _____________, 

-- a conoscenza delle sanzioni penali richiamate dall’articolo 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 per chiunque 
rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal decreto stesso; 

--  a conoscenza altresì che le dichiarazioni contenute nella presente istanza sono considerate come fatte a pubblico 
ufficiale e che qualora abbiano un  contenuto non veritiero comportano, oltre alle predette sanzioni, la decadenza 
dai conseguenti benefici  e la possibilità per il giudice di applicare l’interdizione temporanea dai pubblici uffici; 

-- previa lettura delle note in calce a questo modulo  
 

D I C H I A R A 

 

  1  
che in ___________________________________ (___) via __________________________________________  
 
risiede ____________________________________, nato a __________________________ (___) il_________,  
 
soggetto handicappato in situazione di gravità, ai sensi dell’art. 3, comma 3, della L. 104/92, che con il 
sottoscritto presenta il seguente legame parentale o di affinità o matrimoniale:  
 
______________________________________________________________________del sottoscritto; 
                        (padre/madre, figlio/a, coniuge, nonno/a, suocero/a, genero/nuora, zio fratello del padre, nipote figlio del fratello, ecc.); 

 
 
  2  

che il sottoscritto effettivamente ______________________ con la predetta persona handicappata; 
                                                                            (convive/ non convive)  

 
  3  

che ___________________ altre persone  che convivono con la persona handicappata e specificamente: 
                            (vi sono / non vi sono) 

1- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
2- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
3- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
4- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
5- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
6- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
7- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
8- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
 
le quali con la stessa persona handicappata hanno rispettivamente  il seguente legame parentale o di affinità o 
matrimoniale:  
1___________________________________________;      
2___________________________________________; 
3___________________________________________;      
4___________________________________________; 
5___________________________________________;      
6___________________________________________; 
7___________________________________________;      
8___________________________________________; 



  4  
che ___________________ altre persone che convivono con il sottoscritto e specificamente: 
                            (vi sono / non vi sono) 
1- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
2- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
3- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
4- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
5- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
6- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
7- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
8- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
 
le quali con il sottoscritto hanno rispettivamente  il seguente legame parentale o di affinità o matrimoniale:  
1___________________________________________;      
2___________________________________________; 
3___________________________________________;      
4___________________________________________; 
5___________________________________________;      
6___________________________________________; 
7___________________________________________;      
8___________________________________________; 

 
  5  

che __________________ altre persone, pur non conviventi con la persona handicappata e con il sottoscritto, 
              (vi sono / non vi sono) 
che hanno con il portatore di handicap un rapporto matrimoniale o un grado di parentela o affinità uguale o più 
stretto rispetto a quello del sottoscritto  
                            e specificamente:  
1- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
2- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
3- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
4- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
5- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
6- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
7- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
8- _________________________, nato a ___________________ (__) il ________, professione _____________ 
 
le quali con la persona handicappata hanno rispettivamente  il seguente legame parentale o di affinità o 
matrimoniale:  
1___________________________________________;      
2___________________________________________; 
3___________________________________________;      
4___________________________________________; 
5___________________________________________;      
6___________________________________________; 
7___________________________________________;      
8___________________________________________; 

 
 
 
  6 che il sottoscritto assiste con continuità tale persona handicappata;____________________________________  

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________; 
 

 



  7 che il sottoscritto assiste la persona handicappata in via esclusiva, specificando che tutti i seguenti soggetti, già 

citati ai precedenti punti 3, 4 e 6, sono impediti ad assisterla per i seguenti motivi:  

__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________; 

 

 
  8 che  non vi è alcun lavoratore, dipendente pubblico o privato, che in relazione alla stessa persona handicappata 

usufruisce del beneficio di cui all’articolo 33, comma 5, o ha in corso una procedura per il suo riconoscimento; 

 
  9 che il predetto portatore di handicap non è ricoverato a tempo pieno presso alcuna struttura pubblica o privata 

__________________________________________________________________________________________; 
(integrare la dichiarazione prestampata nel caso di ricovero temporaneo del soggetto handicappato specificando la causa del ricovero temporaneo) 

 
10 che con la sottostante firma si intendono rilasciate tutte le dichiarazioni di cui ai precedenti nove punti.  

 
 
Luogo e data:_____________________             Il dichiarante _________________________________________ 

 
Ai sensi dell’articolo 38  del D.P.R. 445/00 attesto che la  sottoscrizione di cui sopra è stata apposta in mia 

presenza a seguito di identificazione del dichiarante, preventivamente ammonito sulla responsabilità penale e delle 
altre conseguenze  cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci.  
 
Luogo e data:______________________     Il dipendente addetto ___________________________________ 
               (qualifica, cognome, nome e firma) 
 
ALLEGATI:_____________________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________________________________ 
(per usufruire del beneficio occorre originale o copia autenticata di certificato dell’apposita Commissione ASL ex articolo 4 della L. 104/92 attestante l’handicap grave) 
 
 
______________ 
 
---- In alternativa all’attestazione del dipendente addetto a ricevere la dichiarazione, il dichiarante può allegare la fotocopia di un suo valido 

documento di riconoscimento. 
---- Ai sensi dell’articolo 13 del D.L.vo 30 giugno 2003, n.196 si informa: a) che i dati contenuti nel presente modello sono richiesti per la 

valutazione di alcuni dei presupposti richiesti per l’ammissione al beneficio previsto dall’articolo 33, comma 5, della legge 5 febbraio 1992, 
n.104, che il presente modello, debitamente compilato, va prodotto unitamente al certificato rilasciato dall’apposita Commissione ASL di cui 
all’articolo 4 della L. 104/92 attestante l’handicap grave di un familiare e che  verrà conservato presso l’Ufficio del personale competente a 
provvedere, unitamente al certificato ASL  e allo scaricato del relativo provvedimento dell’Amministrazione; b) che la dichiarazione sostitutiva 
può essere rilasciata senza utilizzare il presente modello, purché comunque secondo le modalità di cui al D.P.R. 445/00; c) che le conseguenze 
del mancato conferimento dei dati o delle informazioni di cui sopra consistono nella non ammissione al beneficio richiesto; d) che i diritti 
dell’interessato in relazione al trattamento di dati personali sono elencati all’articolo 7 del citato D.L.vo n. 196/03. 


