
AUTODICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI PROPRIETA’ 
 

Il sottoscritto: 

__________________________________________________________________________________. 

Codice Fiscale _________________________________________ nato a ________________________ 

Prov. ________ il ____________________ e residente a _____________________________________ 

Prov. ________ in Via/P.zza ______________________________________________ n. ___________ 

Tel. _________________________ Cell._________________________Fax ______________________ 

 
valendomi delle disposizioni di cui all’art. 46 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e consapevole delle 

pene stabilite per false attestazioni e mendaci dichiarazioni dagli artt. 483, 485 e 496 del 

Codice Penale, 
 

D I C H I A R A 
 

Di essere: 

���� Proprietario;  

���� Comproprietario (1);  

� Amministratore di Condominio; 

� Amministratore Unico di Società; 

� Affittuario; 

� Usufruttuario; 

� Enfiseuta; 

� Superficiario; 

� Altro (Specificare)_____________________________________________________________.; 

del ___________________________________________________ ubicato nel Comune di Medicina 

in Via/P.zza _____________________________________________________ civ. n. _____________ 

e distinto al Foglio/i n. __________________ , Mappale/i ___________________________________ 

,Subalterno/i _______________________________________________________________________ 

Si allega alla presente dichiarazione, fotocopia di  un Documento di Identità in corso di validità. 

Medicina, lì,           In Fede 

____________________ 

(1) Se il numero dei proprietari è più di uno è nec essario produrre dichiarazione analoga alla present e firmata da tutti i proprietari, 
con le fotocopie dei relativi Documenti di Identità . 

L'Amministrazione Comunale informa, ai sensi dell'art. 13 D.Lgs. 196/2003 , che: 
1. il trattamento dei dati conferiti con dichiarazioni / richieste è finalizzato allo sviluppo del relativo procedimento amministrativo ed alle attività ad esso correlate; 
2. il conferimento dei dati è obbligatorio per il corretto sviluppo dell'istruttoria e degli altri adempimenti; 
3. il mancato conferimento di alcuni o di tutti i dati richiesti comporta l'interruzione / l'annullamento dei procedimenti amministrativi; 
4. in relazione al procedimento ed alle attività correlate, il Comune può comunicare i dati acquisiti con le dichiarazioni / richieste ad altri Enti competenti; 
5. il dichiarante può esercitare i diritti previsti dall'art. 7 del D.Lgs. 196/2003, ovvero la modifica, l'aggiornamento e la cancellazione dei dati; 
6. titolare della banca dati è il Comune di Medicina; responsabili del trattamento dei dati sono i Direttori dei Settori interessati. 


