
 MOD EURO 3 (da allegare a ricevuta richiesta permesso di soggiorno oppure al permesso di soggiorno) 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’         
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________________________________ 
                                                          (cognome)                                                                    (nome) 
 
nato a _________________________________________________________    (______________) il _______________________ 
                                (luogo)                                                                                                 (prov.) 
 
residente a _____________________________ (______) in  _____________________________________________ n. _______ 
                                (luogo)                                        (stato)                                  (indirizzo) 
 
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni  non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate 
dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 

DICHIARA 

a) di essere cittadino ……………………………………………………………………………………. 
 
b) (barrare la casella che interessa) 

1. di essere lavoratore subordinato presso ………………………………………………………… 

con sede in …………………………….. Via ………………………………….…… n. ………… 

tel. …………………………………….. 

 

2. di essere lavoratore autonomo (indicare ragione sociale della ditta) ……………………………... 

con sede in  ………………………….. Via ………………………………….…… n. ………… 

tel. …………………………………….. P.Iva. …………………………………………. 

 

3. di disporre per sé stesso e per i propri familiari di risorse economiche sufficienti, per non 
diventare un onere a carico dell'assistenza sociale dello Stato durante il periodo di soggiorno, e 
di un'assicurazione sanitaria o di altro titolo idoneo comunque denominato che copra tutti i rischi 
nel territorio nazionale 

 
4. di essere iscritto presso l’Istituto …………………………………….………………………... 

con sede in  ………………………….. Via ………………………………….…… n. ………… 
tel. ……………… per seguirvi come attività principale un corso di studi o di formazione 
professionale e di disporre, per sé stesso e per i propri familiari, di risorse economiche 
sufficienti, per non diventare un onere a carico dell'assistenza sociale dello Stato durante il suo 
periodo di soggiorno, da attestare attraverso una dichiarazione o con altra idonea 
documentazione, e di un'assicurazione sanitaria o di altro titolo idoneo che copra tutti i rischi nel 
territorio nazionale 

 
Dichiara, altresì, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al D. Lgs. N. 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. 
 
 
 
……………………………………….  

(luogo, data)         Il Dichiarante 
    

Identificato con …………………………………………………..  …………………………………………… 


