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 Autocertificazione Speciale 

 
OGGETTO: DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI INERENTI LA PROPRIA 

CARRIERA 
 

IL SOTTOSCRITTO 

 
Cognome                                                                                   Nome 

Luogo di nascita                                                                                        Prov.         Data di nascita                             

Cittadino/a                                             Residente nel Comune di  

in Via/Piazza                                                                                                          N. civico  

consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 
D.P.R. 445 DEL 28.12.2000 e del potere di CONTROLLO da parte del Comune sui contenuti della presente 
dichiarazione (art. 71 D.P.R. 445/2000), 
 

D I C H I A R A 
 

1 L'iscrizione nell'albo tenuto dalla pubblica amministrazione:  

2 L'appartenenza all'Ordine Professionale:  

3 Il Titolo di studio:  

4 

La qualifica professionale, titolo di specializzazione, di abilitazione, di formazione, di aggiornamento 

e di qualificazione tecnica 

 

5 
La situazione reddituale o economica (anche ai fini della concessione dei benefici di qualsiasi tipo 
previsti da Leggi speciali) 

6 
L'assolvimento all'obbligo contributivo presso      INPS     Altro: 

per il seguente ammontare Euro  

7 
Che il/i proprio/i         Codice Fiscale    e/o         Partita I.V.A.  è/sono  il/i seguente/i: 

C.F.:                                                            Partita IVA 

8 Di essere:        Occupato        Disoccupato        Pensionato        Altro  

9 Di essere studente presso l'Istituto  

10 
Di essere:      legale rappresentante       tutore,      curatore,      Altro  

Del 

11 
Di essere iscritto presso l'Associazione e/o Formazione Sociale  

 

12 
Che la propria situazione relativa all'adempimento degli obblighi militari è la seguente: 

 

13 
Di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano 
l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel 
casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa.  

14 Di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali. 



15 
Di essere a carico del/della Sig./Sig.ra 

 

16 Di non trovarsi in stato di liquidazione o fallimento e di non aver presentato domanda di concordato. 

 
La presente dichiarazione viene resa per quanto indicato ai numeri: 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

                

 
 
Esente da imposta di bollo ai sensi degli art.37 D.P.R. 28 dicembre 2000, numero 445. 
 

Chieri,   
 
 
        ALLEGA COPIA DELLA CARTA D'IDENTITA' (Se non presentata personalmente) 
 
 
 
 

__________________________________ 
Firma del /la dichiarante (per esteso e leggibile) 

 

 

La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell’impiegato dell’Ente che 
ha richiesto il certificato. 
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