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AUTOCERTIFICAZIONE DI RESIDENZA  

(art.46) D.P.R.28 dicembre 2000 N. 445) 

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________________ 

nato/a a in_________________________________________________il _____________________________ 

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi 

speciali in materia, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 D.P.R. n. 445/2000 

 
DICHIARA  DI ESSERE RESIDENTE   

 
a  ___________________________________in _________________________________ 
                       (luogo)                                (indirizzo) 
   
___________________________________    _________________________________ 
     (indicare la data di richiesta di residenza)                 (firma) 
 
Inoltre dichiara che sono residenti all’ indirizzo sopra indicato i seguenti familiari: 

 
1) __________________________________________________________________                

    (cognome)                  (nome)                 (nato/a in)                             (il)                 (rapp.parentela con il dich.)    

2)  __________________________________________________________________ 
    (cognome)                  (nome)                 (nato/a in)                             (il)                 (rapp.parentela con il dich.)    

3)   __________________________________________________________________ 
    (cognome)                  (nome)                 (nato/a in)                             (il)                 (rapp.parentela con il dich.)    

4)   __________________________________________________________________ 
    (cognome)                  (nome)                 (nato/a in)                             (il)                 (rapp.parentela con il dich.)    

5)   __________________________________________________________________ 
    (cognome)                  (nome)                 (nato/a in)                             (il)                 (rapp.parentela con il dich.)    

6)   __________________________________________________________________ 
    (cognome)                  (nome)                 (nato/a in)                             (il)                 (rapp.parentela con il dich.)    

7)  __________________________________________________________________ 
    (cognome)                  (nome)                 (nato/a in)                             (il)                 (rapp.parentela con il dich.)    

      
 

Esente da imposta di bollo ai sensi dell’art. 37 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 
 

Data_________________ 
 
 

                                                                                  _________________________________________ 
                                                                             Firma del/la dichiarante (per esteso e leggibile) 
                                                                                                                                                                                           
(1) La firma non deve essere autenticata nè deve necessariamente avvenire alla presenza dell’impiegato dell’Ente che 
ha richiesto il certificato. 

Art.74 D.P.R.28 dicembre 2000 n.445 Costituisce violazione dei doveri d’ufficio la mancata accettazione delle 
dichiarazioni sostitutive di certificazione (autocertificazione) rese a norma delle disposizioni di cui all’art. 46 D.P.R. 28-12-
2000,n.445. 
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