
 1

         Modello per minorenni 

 

MODELLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

 

Il/La sottoscritt__   _______________________________ nat_   a _________________ 

il ___________________________ C.F. ______________________________________ 

di nazionalità __________________________residente in _______________________ 

Provincia di __________________ Via _______________________________________ 

n. ____ cap __________e-mail _____________________________in qualità di 

genitore di ________________________________ nato il______________  CF 

____________________________________ consapevole che, in caso di dichiarazioni 

mendaci, gli atti saranno trasmessi all’autorità giudiziaria per l’applicazione delle 

previste sanzioni penali e che l’ONAOSI procederà alla revoca del beneficio concesso, 

nonché ad agire in giudizio per il risarcimento del danno, dichiara sotto la propria 

responsabilità, ai sensi degli artt. 46, 47 e 76 del D.P.R. 28/12/2000, n.445: 

� che il minore  __________________________________ è nato a 

_______________________ il ____________________ è residente in  

______________________________ provincia di ______________________ Via 

______________________________________ n. ______ cap. _______ con 

cittadinanza ______________________________________; 

 

� che _____________________________________ è iscritto nell’anno scolastico 

2020/2021 presso la scuola_____________________________ (indicare il grado di 

scuola frequentata); 

 

� che __________________________________ è in età prescolare e per l’anno 

scolastico 2020/2021 non è previsto per il /la medesimo/a alcun obbligo scolastico; 

 

� che _____________________________________ ha, dal 1° gennaio 2019, la 

residenza fiscale in _______________________________ 

Via____________________________________ cap. _____________ prov. _________; 

 

� che _____________________________________ per l’anno scolastico 2020/2021 

non è beneficiario di prestazioni a carico di altri enti previdenziali sanitari; 
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� che il/la dr/dr.ssa ________________________________________________nato/a 

il_________________ CF ______________________________ presta servizio in qualità 

di dipendente pubblico presso: 

Ente __________________________________ dal ________________ al 

________________; 

 

� che il/la dr/dr.ssa _________________________________________ ha prestato 

precedentemente servizio in qualità di dipendente pubblico presso i seguenti Enti: 

Ente __________________________________ dal ________________ al 

________________; 

Ente __________________________________ dal ________________ al 

________________; 

Ente __________________________________ dal ________________ al 

________________; 

 

� (solo per i sanitari non pubblici dipendenti) che il/la dr/dr.ssa 

_______________________________________________ nato/a il 

_____________________ CF _____________________________________ è iscritto/a 

quale contribuente volontario/a dell’ONAOSI  

dal _______________________________   al __________________________; 

 

� che il reddito complessivo lordo del/della dr./dr.ssa 

______________________________ nell'anno 2019 è stato pari ad  €  

__________________; 

 

� che la copia della dichiarazione dei redditi del/della dr./dr.ssa  

__________________________ allegata alla presente, è copia conforme all’originale 

presentato all’Agenzia delle Entrate; 

 

� che il/la dr./dr.ssa _______________________________ non ha presentato 

dichiarazione relativa ai redditi per l’anno 2019; 
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� che la copia del CU 2020 del/della dr./dr.ssa ________________________________ 

allegata alla presente è copia conforme all’originale (da inviare solo se l’interessato 

non ha presentato modello Unico o modello 730); 

di voler ricevere l’eventuale intervento con una delle seguenti modalità alternative: 

 

� c/c n. ______________________________________ presso la banca 

___________________________   filiale di _______________________________, 

Codice IBAN (specificare il codice per intero inserendo anche gli 0)           

������������������������������������������������������������������������������������������������������������ 

Intestatario 1 ________________________________________________  nato a 

__________________ il _________________ C.F. _____________________________;  

Intestatario 2 (1) a _________________________________________________ nato a 

__________________ il _____________   C.F. ________________________________;  

 

� assegno non trasferibile intestato a ______________________________________    

nato a __________________________________ il ____________________________  

(C.F.  ____________________________________________________) presso il 

seguente domicilio______________________________________________________. 

 

 

_______________________li ______________      

 

 

 

        Firma del dichiarante (2) 

                                                                                 _________________________________  

 

(1) da compilare soli in caso di cointestazione del conto corrente 

(2) la firma è indispensabile, ma non deve essere autenticata 


