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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
 
Addì _______________ nell’Ufficio Comunale, il/la sottoscritto/a_______________________________ 

nato/a a __________________________________________________ il ___________________ residente 

in __________________________________indirizzo ___________________________________________ 

consapevole delle responsabilità penale richiamata dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, per il 
caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti  al provvedimento 
emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all’art. 75 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445; 

 
D I C H I A R A 

 
 

 che il Sig./la Sig.ra _____________________________________ nato/a a __________________________   

il ______________________Stato civile  _____________________________________________________  

con  residenza alla data del decesso in ________________________________________________________, 

nazionalità ITALIANA, è deceduto/a a __________________________________  il __________________; 

 che aveva disposto delle proprie sostanze con testamento pubblicato e registrato il ________________, Rep. 

n. ________ del __________ a rogito del Notaio ___________________________ di __________________; 

che il testamento è l’ultimo, non revocato, valido e non oggetto di impugnazione e riduzione né di 

opposizione. 

 che pertanto l’erede testamentario è (indicare nome, cognome, luogo e data di nascita, nazionalità, 

residenza, legame di parentela con il de cuius e qualifica: erede/legatario): 

…………………………………… nato/a il ……………….a ………………………………....(…),  
 
di nazionalità ITALIANA, residente in ……………………………… via …………………………..   
 
rapporto di parentela…………………………………… del de cuius:  
 

 che l’erede sopra citato ha piena capacità d’agire: 

 che non esistono altre persone, oltre a quelle indicate nell’atto, che possano vantare quote di legittima o 

riserva o altre ragioni sull’eredità, a qualunque titolo. 

Data lettura la presente dichiarazione viene confermata e sottoscritta. 
 
                IL/LA DICHIARANTE 
 
               ………………………………….. 


