
Mod. 2 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
DI CONFORMITA’ ALL’ORIGINALE DI COPIA 

(D.P.R. 28.12.2000, N. 445) 
 
 

Il/la Sottoscritto/a ____________________________________________________ 

nato a ______________________________________il _________________________ 

residente a ________________________ in via _____________________________   

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, 
richiamate dall’art. 76  D.P.R. 445 del 28.12.2000 

 
D I C H I A R A 

 
di essere a conoscenza del fatto che l’allegata copia: 
Verbale Commissione Medica rilasciato dall’Ufficio Medico-Legale della Azienda Sanitaria 
Locale in data: ______________è conforme all’originale. 
  

D I C H I A R A   I N O L T R E 
che quanto sopra attestato non è stato revocato, sospeso o modificato.  
 
  __________________,Lì___________________ 

                                              ____________________ 
                                                      Firma 
 

La dichiarazione è stata sottoscritta in presenza del dipendente addetto signor 
___________________________ dall’intestatario/o dal suo delegato 
Signor____________________________ del quale è stata accertata l’identità previa 
esibizione del documento Pat.auto/C.I. n.________________________ rilasciata da 
________________________________ il ______________________. 

                                             
                                              ___________________ 
 
Informativa ai sensi dell’art. 10 della Legge 675/1996: 
I dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale 
sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo. 
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