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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
IN QUALITA DI LEGALE RAPPRESENTANTE DI MINORE
(art. 46 — lettera u - D.P.R. n. 445/2000)

Il/la sottoscritto/a

Nato/a a il

Residente a Via n°

Tel. (obbligatorio) indirizzo mail

inqualitadi: [ ] Genitore [ ] Tutore [ ] Soggetto che esercita legalmente la potesta
documento di identita n° rilasciato il / /
documento di identita n° rilasciato il / /

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci & punito ai sensi del codice penale e delle leggi
speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA

di essere il Legale Rappresentante del minore

Nato/a a il

Residente a Via n

Data

FIRMA DEL DICHIARANTE (per esteso e leggibile)

FIRMA DEL DICHIARANTE (per esteso e leggibile)
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Sottoscrizione apposta in presenza del dipendente addetto

lo sottoscritto/a

(cognome, nome e qualifica del pubblico ufficiale che riceve la dichiarazione)

Attesto che la sottoscrizione della presente dichiarazione e stata apposta in mia presenza dal
dichiarante

Signor/ra nella qualita di

Firma dipendente addetto

Sottoscrizione non apposta in presenza del dipendente addetto

Alla presente dichiarazione ¢& stata allegata fotocopia del documento di identita n.

Rilasciato il da
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