DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
Art 47 del D.P.R. 28/12/2000 N. 445 
Io sottoscritto/a ______________________________________________________________________

nato/a in ___________________________________ il ____________________________  residente a  ________________________ in Via ______________________________________________________

a conoscenza di quanto previsto dall’art 76 del D.P.R. 445/2000 sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi dell’art. 47 del medesimo D.P.R., sotto la propria responsabilità
DICHIARO
· che il  sig. ______________________________________ nato/a a ________________ il __________________ è deceduto/a a ________________ il _____________ senza lasciare disposizioni testamentarie 
· che eredi legittimi in forza di legge per mancanza di testamento sono:

	Relazione di parentela
	cognome e nome 
	luogo e data di  di nascita
	residenza attuale 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· che non esistono altri eredi legittimi né aventi diritto;

· che tutti gli eredi godono della piena capacità di agire 

· Che il suddetto defunto era di stato civile
Celibe/nubile
Coniugato/a con ____________________ e che fra i coniugi non è stata pronunciata sentenza di separazione legale passata in giudicato
Vedovo/a di _____________________
□          Divorziato/a
Letto confermato e sottoscritto.

Cavriglia, ______________________









IL DICHIARANTE 

________________________________________________________________________________________
COMUNE DI CAVRIGLIA


PROVINCIA DI AREZZO






AUTENTICA DI SOTTOSCRIZIONE
Ai sensi dell’art. 21 comma 2 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, attesto che il dichiarante _________________________________________ identificato a mezzo ________________________________________________

previa ammonizione - ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000 - sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace, ha resa e sottoscritta in mia presenza la suestesa dichiarazione. 

Cavriglia, ___________________









    

  IL FUNZIONARIO INCARICATO 
	In bollo

€ 16,00


