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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE DELLO STATO DI FAMIGLIA E DELLO STATUS OCCUPAZIONALE
Io/la sottoscritto/a .......................................................................................................................... 

nato/a a .................................................................................... il ........................................................ 

residente a …………………………….………………………… Via ……………………………....................... n. ................ 

ai sensi degli art. 46, 47 e 48 del DPR 445/2000, e consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del medesimo DPR nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti,

DICHIARO

( che lo stato di famiglia è composto, oltre che da me, dalle seguenti persone:

	PARENTELA
	COGNOME E NOME
	LUOGO DI NASCITA
	DATA DI NASCITA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


DICHIARO, inoltre,
( di essere un/una lavoratore/trice dipendente da datori di lavoro pubblici o privati.
( di essere un/una lavoratore/trice iscritta alla gestione separata di cui all’art.2, comma 26, della legge 8 agosto 1995, n.335 (ivi comprese liberi/e professionisti/e, purchè non pensionati).
( di essere un/una lavoratore/trice autonomi/e iscritti/e ad altra gestione/albi professionali
E che ………………….……………………………………………………………….. (indicare il nome e cognome del coniuge/convivente) è:
( un/una lavoratore/trice dipendente da datori di lavoro pubblici o privati.

( un/una lavoratore/trice iscritta alla gestione separata di cui all’art.2, comma 26, della legge 8 agosto 1995, n.335 (ivi comprese liberi/e professionisti/e, purchè non pensionati).

( un/una lavoratore/trice autonomi/e iscritti/e ad altra gestione/albi professionali.

Ai sensi dell’art. 13 del D.lgs. 30 giugno 2003 n. 196 autorizzo l’Azienda Speciale Consortile Medio Olona Servizi alla Persona al trattamento dei dati personali contenuti nella presente istanza, anche mediante utilizzo di procedure informatiche, nonché la comunicazione a terzi esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Luogo e data ____________________                      Firma_____________________________
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