
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i.) 

 
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________ nato a ____________________________ 

il______________________ residente a_______________________________________________________________  

Via___________________________________________________ codice fiscale ______________________________ 

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i. in caso di 

dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato sulla base di 

dichiarazioni non veritiere, di cui all’art. 75 del richiamato D.P.R.; ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 445/2000 e s.m.i. 

sotto la propria responsabilità 

DICHIARA 

di avere titolo per l’esenzione dal Contributo di Soggiorno di Roma Capitale in quanto: 

 
       PAZIENTE a Roma per prestazioni mediche a cui deve sottoporsi nei giorni _________________________ presso 
la struttura sanitaria ______________________________________. A tale scopo indica anche i dati anagrafici del 
proprio ACCOMPAGNATORE (se presente) anch’egli esentato: ____________________________________________  
_______________________________________________________________________________________________. 
 

 
       GENITORE del minore (dati anagrafici del minore) ____________________________________________________  
_______________________________________________________________________________________________ 
che deve sottoporsi a Roma nei giorni ________________________________________________________ a 
prestazioni mediche presso la struttura ________________________________________________________________. 
 

 
       ASSISTENTE DEL DEGENTE (dati anagrafici del degente) _____________________________________________  
_______________________________________________________________________________________ che si 
trova ricoverato a Roma nella struttura sanitaria_________________________________________________________.  
 

        
       AUTISTA        ACCOMPAGNATORE TURISTICO   di gruppo organizzato da agenzia di viaggi o tour operator, 
nei giorni ____________________________________________________    per un gruppo composto da ________ 
persone. 
 

 
       VOLONTARIO nei giorni _______________________________________________ per le sottoindicate circostanze 
straordinarie e di emergenza _______________________________________________________________. 
 

 
       ASSISTENTE DI DISABILE GRAVE secondo le indicazioni di legge, la cui esenzione è estesa all’ASSISTITO ospite 
(dati anagrafici del disabile grave assistito) _____________________________________________________________  
_______________________________________________________________________________________________.  
 
       STUDENTE              LAVORATORE   che nel corso del presente anno solare ha già versato il contributo di soggiorno 
per 10 pernottamenti presso la stessa struttura ricettiva. 
 

Dichiara, infine, di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D. Lgs 30 giugno 2003 n° 196, che i dati personali 

raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente 

dichiarazione viene resa. 
 

__________________, li ________________                                                          ______________________________  

                                                                                                                                    Il dichiarante 
 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28.12.2000 e s.m.i., la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza 

dell’addetto alla struttura ricettiva ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identità del 

dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta. 


