
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ AD USO SUCCESSIONE 

(art. 47, D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 
NOTA BENE: Prima di compilare la presente dichiarazione e recarsi allo Sportello Unico al Cittadino per effet-

tuare l'autenticazione della sottoscrizione occorre informarsi presso l'Ente ricevente in merito all'esatto contenu-

to del testo richiesto al fine di integrare, se necessario, quanto già contenuto in questo stesso stampato. Si precisa 

che l'ufficiale di anagrafe non ha competenza in merito al contenuto delle dichiarazioni sostitutive dell'atto di notorietà 

che rimangono in capo al dichiarante. L'ufficiale di anagrafe si limita ad autenticare la sottoscrizione verificando sem-

plicemente che il contenuto del testo non esuli dal campo delle dichiarazioni che è possibile rendere ai sensi dell'art. 47 

del D.P.R n. 445/2000. 

 

Il/la  sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

 

Nato/a  a ___________________________________________ il ___________________________ 

 

residente  a ___________________________  in via _____________________________ n. ______  

 

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, nel caso di mendaci 

dichiarazioni, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi, contenenti dati non più rispondenti a 

verità, 
 

DICHIARA 
 

che in data _____________è morto/a _________________________________________________ 

 

nato/a a ____________________________________________________ il ___________________ 

 

residente in vita al seguente indirizzo _________________________________________________  

 

􀀀 senza lasciare testamento; 

􀀀 lasciando testamento olografo pubblicato dal Notaio ___________________________________ 

 

di  _______________________ ed avente n . ____________  di repertorio e n.  ________________   

 

di raccolta, registrato in  ____________________________ in data  _________________________  

 
 

e che pertanto i suoi eredi legittimi/testamentari sono: 

 

Cognome e Nome Luogo e  

data di nascita 

Indirizzo di residenza Grado di parentela 

con il defunto/a 

    

    

    

    



    

    

 

Inoltre dichiara che: 

􀀀 Tutti gli eredi sono maggiorenni ed hanno piena capacità di agire 

oppure 

􀀀 che il sig./sig.ra ___________________________________ , erede del defunto/a non ha piena  

 

capacità di agire in quanto ____________________________ ed è rappresentato dal sig./sig.ra  

 

___________________________ nella sua qualità di ____________________________________: 

 
 

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

riserva o altre ragioni sull’eredità del de cuius, a qualunque titolo ; 

 

􀀀 tra il de cuius ed il coniuge superstite  

􀀀  non è stata pronunciata sentenza di separazione personale o di divorzio passata in giudi-

cato; 

􀀀 è stata pronunciata sentenza di separazione personale o di divorzio passata in giudicato; 
 

Eventuali altre note da dichiarare: 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

Lastra a Signa, _________________________  

Firma 

________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Spazio riservato al Comune per l’autentica della sottoscrizione 

Ai sensi dell’art. 21 D.P.R. n. 445/2000, attesto che la firma sul presente atto è stata apposta in mia  

 

presenza dal sig./sig.ra  ____________________________________________________________,  

 

nato/a ________________________________________________ il ________________________  

 

identificato mediante  documento ____________________________________________________,   

 

rilasciato dal ____________________________________________ il _______________________ 
 

Lastra a Signa, ________________    

Firma del pubblico ufficiale 

_____________________________ 


