
 
Allegato B 

 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

(art. 46 D.P.R. n. 442/2000) 
 

CERTIFICAZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE A CARICO DEL RICHIEDENTE 
 
Il/la sottoscritto/a........................................................................................................................................ 

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

e residente a ......................................................... in via ........................................................................... 

n° ............................., C.A.P. ........................................................., dipendente INAF in servizio presso 

...................................................................................................................................................................;  

email ......................................................................, telefono .................................................................... 

 
consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del decreto del Presidente della Repubblica n. 445/2000, le 
dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e 
delle leggi speciali vigenti in materia, dichiara sotto la propria responsabilità 
 
al fine del riconoscimento di rimborsi spese, sussidi o erogazioni liberali 
 
che il proprio nucleo familiare, compreso il sottoscritto, alla data di firma della modulistica ISEE è 
composto come segue 
 Cognome e nome Luogo e data di 

nascita 
Stato civile* Relazione di 

parentela** 
Inabile*** 

1    Richiedente  

2      

3      

4      

5      

6      

* vedovo/a, divorziato/a, separato/a legalmente, celibe o nubile; 
** coniuge, figlio/a, genitore, fratello, sorella, etc... 
*** la persona indicata si trova, a causa di infermità o difetto fisico o mentale, nell’assoluta e 
permanente impossibilità di dedicarsi a proficuo lavoro, ovvero, se minorenne, ha difficoltà 
persistente a svolgere le funzioni proprie della sua età (in proposito allega in quanto non ancora 
presentata, la certificazione – o copia autentica – rilasciata dalla U.S.L. o dalle preesistenti 
commissioni sanitarie provinciali). 
 

Luogo .................................................................. data ......................................................... 

Firma 

............................................................................ 




