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COMUNE DI CAMPI BISENZIO Citta’ Metropolitana di Firenze

Servizi Demografici

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
PER SUCCESSIONE TESTAMENTARIA
(Art. 21 e 47— T.U. 28/12/2000 n. 445 )

DA PRESENTARE ALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE O AI GESTORI DI PUBBLICI SERVIZI

1 sottoscritt
nat_ a il ,
residente a Via N.

ai sensi ed effetti di cui agli artt. 21 e 47 del T.U. 28/12/2000, n. 445, consapevole delle sanzioni penali a carico di chi
dichiara il falso o esibisce atto falso o contenente dati non rispondenti a verita (art. 75 ¢ 76 T.U. 28/12/2000 ,n.445)

DICHIARA
1) che
(cognome) (nome)
nat_a il
e domiciliato in coniugato con
gia vedovo di
¢ decedut il a

pubblico
disponendo delle sue volonta con testamento segreto

olografo

provveduto alla

Generalita del Notaio
ricevente o che ha
pubblicazione ed estremi
dell’atto o del verbale
A

2) che il predetto testamento era I'unico  conosciuto, pienamente valido ed eseguito integralmente senza opposizioni;
I’ultimo

3) che di conseguenza unici eredi risultano essere:

nat_a il
nat_a il
nat_a il

cittadin__italian__avent _ piena capacita di agire.

4) di essere informato,ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lvo 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati,anche con strumenti
informatici,esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Campi Bisenzio i, _1 Dichiarante

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28/12/2000 la dichiarazione é sottoscritta dall’interessato in presenza del
dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata unitamente a copia fotostatica, non autenticata di un documento
di identita del sottoscrittore, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato oppure a mezzo posta. La
mancata accettazione della presente dichiarazione sostitutiva costituisce violazione dei doveri d’ufficio (art. 74
D.P.R. 445/2000).
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