
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà 
ATTESTANTE IL GRADO DI PARENTELA/AFFINITA’ 

Artt. 46 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445  
 
 

Il/la sottoscritto/a signor/ra (nome e cognome) ................................................................................... 

nato/a a .................................................................. Prov. ........... il....................................................... 

residente a................................... (.......) via.......................................................................................... 

Codice Fiscale ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazione mendace - artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000-  
 
 

DICHIARA 
 
 

di essere      ..........................................................................................................................................  
                         (indicare il rapporto di parentela/affinità entro il secondo grado) 
 
 

di .......................................................................................................................................................... 

nato/a .................................................................. Prov. .......... il........................................................... 
 
 

dipendente: 
 

☐ dell’Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina (ASUGI) 
 

☐ della Guardia di Finanza di Trieste e di Gorizia 
 

☐ della Questura di Trieste e delle articolazioni della Polizia di Sato in provincia 
 

☐ del Comando Legione Carabinieri “F.V.G.”  

 

militare in quiescenza: 
 

☐ della Guardia di Finanza di Trieste e di Gorizia 

 

☐ della Questura di Trieste e delle articolazioni della Polizia di Sato in provincia 
 

☐ del Comando Legione Carabinieri F.V.G. 

 
Il sottoscritto, ai sensi e per gli effetti dell'art. 38, del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, allega 
fotocopia del proprio documento di riconoscimento in corso di validità. 

 
Lì .......................      Firma.............................................. 
 
La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali 
certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che 
vi consentono. 



 
 

NOTA PARENTELA/AFFINITA’ 
 

PARENTELA 
 

Grado Rapporto di parentela con il dipendente/militare in quiescenza 
 
 
1 coniuge 
 padre e madre 

figlio o figlia 
nonno o nonna 

 
2  nipote (figlio del figlio o della figlia) 
 fratello o sorella 

 
 

AFFINITA’ 
 

Grado Rapporto di affinità con il dipendente/militare in quiescenza 
 
1 suocero o suocera del dipendente/militare in quiescenza 
 figlio o figlia del coniuge 
 nonno o nonna del coniuge 
  
2 nipote (figlio del figlio del coniuge) 
 cognato o cognata 
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