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ALLEGATO N. 2

AUTOCERTIFICAZIONE CIRCA LA FONTE DI SOSTENTAMENTO PER I NUCLEI FAMILIARI CON ATTESTAZIONE ISEE 2025 CON REDDITI PARI A 0 (ZERO)
Dichiarazione sostitutiva di certificazione a/o sostitutiva dell'atto di notorietà resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/02/2000, n. 445 
___ l ___ sottoscritt ___ ____________________________________________________________ (cognome e nome) 
nat ___ a ______________________________________________ provincia di _______________ il _______________________ c.f.: ________________________________________ residente nel Comune di _________________________________ alla via _______________________________ n. ________ C.A.P. ______________  
consapevole delle sanzioni penali in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, come previsto dall'art. 76 del D.P.R. 28/10/2000 n° 445 e successive modificazioni, sotto la propria responsabilità 
D I C H I A R A 
1) che la fonte di sostentamento per il suo nucleo familiare nell’anno 2025 è la seguente (specificare le fonti e i mezzi. Nel caso in cui il sostentamento sia fornito da persone fisiche indicare generalità complete e rapporto di parentela, in caso di associazioni o altri enti indicare il nome per esteso e la sede): 
_____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ 
2) e che l'introito derivante è quantificabile complessivamente in € ..........……….. (specificare se  
mensili o annui) 
Dichiara, infine, di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del D. Lgs 30 giugno 2003 n°196 e ss.mm.ii. 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 e data ________________________ 

Firma del dichiarante _________________________________ 

AVVERTENZE  
Sarà motivo di esclusione del beneficio la mancata presentazione del presente modulo, debitamente compilato e sottoscritto o non recante l’attestazione e la quantificazione delle fonti e dei mezzi da cui il nucleo familiare ha tratto sostentamento. 
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