DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA PER MARCA DA BOLLO
(Art. 15 D.P.R. 642/1972 - Artt. 46 e 47 D.P.R. 28.12.2000 N. 445 )

PER ISTANZA PER RILASCIO AUTORIZZAZIONE
Spazio per ’apposizione della Spazio per I’apposizione della
marca da bollo € 16,00 marca da bollo € 16,00
da annullare con la data di sottoscrizione da annullare con la data di sottoscrizione
parte sul foglio e parte sul contrassegno parte sul foglio e parte sul contrassegno

Il/La sottoscritto/a

Codice fiscale:

in qualita di Dtitolare Dlegale rappresentate |:| altro (specificare)

della (specificare ragione sociale/denominazione)

Consapevole di quanto previsto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28.12.2000 n .445 secondo cui le dichiarazioni
mendaci, le falsita in atti e I'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e dalle leggi speciali in
materia, sotto la propria responsabilita dichiara che le marche da bollo apposta sulla presente
dichiarazione ed annullata, recante identificativo:

n. emessa in data

n. emessa in data

si riferisce alla pratica avente ad oggetto:

ISTANZA RILASCIO AUTORIZZAZIONE

che, opportunamente annullata, verra conservata congiuntamente all’atto alla quale si riferisce.

Firma

AVVERTENZE:

1) Il presente modello, provvisto di contrassegno sostitutivo del bollo (annullato secondo le indicazioni di cui al successivo punto 3),
deve essere debitamente compilato e sottoscritto con firma autografata o digitale del/dei dichiarante/dichiaranti;

2) deve essere allegato come file alla pratica presentata in modalita telematica;

3) 'annullamento del contrassegno telematico applicato nell'apposito spazio dovra avvenire tramite apposizione, parte sul
contrassegno e parte sul foglio, della data di sottoscrizione.
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