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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(Art. 46 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445)

Il sottoscritto____________________________________________ nato a____________________________________________
il __________________________ residente a ____________________________________________________________________  in via_______________________	___________n.	____ provincia 	_____documento n. _ 	_____________________ rilasciato da____________	____________________, C.F._________________________	, consapevole delle sanzioni civili e penali previste dall’art. 76, DPR n. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci,
DICHIARA
di avere variato la propria residenza e/o domicilio da:
· Via 	________________________ _______  n.  	 CAP	_______Città_____________________________ Prov. _______
A

· Via 	________________________ _______  n.  	 CAP	_______Città_____________________________ Prov. _______

Il sottoscritto allega fotocopia di documento di identità in corso di validità.

_____________________________
     (luogo e data)
il dichiarante_____________________________
                                						         (firma per esteso e leggibile)
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