
                  COMUNE DI META 
                                         PROVINCIA DI NAPOLI 

                                          UFFICIO PROTOCOLLO 

________________________________________________________________________________________________ 

 

COMUNE DI META  : VIA MUNICIPIO N°11-   C.A.P. 80062  - META (NA) 

TEL. 0815321498 FAX. 0815322885 

   

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA' 

(Art.47 D.P.R. 28/12/2000 n. 445) 

 

 

 

__ sottoscritt__ ________________________________________________ nat__ a 

_________________________________ il ___________ e residente a ____________- 

_________________________ alla via _____________________________, in qualità di 

________________________________________________________________________ 

 

Sotto la propria esclusiva responsabilità e consapevole della responsabilità penale 

conseguente a dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, ai sensi dell' art. 76 del 

D.P.R. 28/12/2000 n. 445; 

consapevole, inoltre, delle conseguenze amministrative in merito alla decadenza dei 

benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di 

dichiarazioni non veritiere; 

 

D I C H I A R A 

(ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 47 e seguenti del D.P.R. 28/12/2000 n. 445) 

 

che il progetto / i grafici / la documentazione tecnica/amministrativa, presentata in 

forma cartacea, relativ_ alla pratica __________________________________________ 

______________________________________________________________________*, 

intestata a _________________________________________________________, è 

conforme / sono conformi alla copia informatica fornita all’Ufficio Protocollo. 

 

 

Meta,           IL DICHIARANTE 

 

 

 

 

 

___________________________________________________________________________ 

Si allega alla presente documento di riconoscimento in corso di validità. 
* (indicare se trattasi di AUTORIZZAZIONE PAESAGGISICA/SCIA/CILA/PERMESSO DI COSTRUIRE/CONDONO EDILIZIO/DEPOSITO 

SISMICO/ ALTRO) 
 

 

 


