
Modulo B) 
Spett.le  

 ASSI - Area Galoppo 
 Via C.Colombo, 283/a 
 00147 Roma 

 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI 
NOTORIETA’ (ARTT. 46 e  47 del D.P.R. 445/2000)  
      
IL SOTTOSCRITTO 
Cognome 

 
Nome 

 
Comune o Stato estero di nascita 

 
Data di nascita 

___/___/_____ 
Codice Fiscale 

                
 

RESIDENZA 
Via 

 
Num,civico 

 
Località (se diversa dal comune)  

 
CAP 

 
Comune 

 
Sigla Prov. 

 
Telefono 

 
Cellulare 

 
e-mail 

 
INDIRIZZO PER COMUNICAZIONI (se diverso dalla residenza) 
Via 

 
Num.civico 

 
Località (se diversa dal comune)  

 
CAP 

 
Comune 

 
Sigla Prov. 

 
 
Partecipante al “Corso di formazione per allenatori professionisti galoppo” indetto dalle Associazioni di categoria Unag e 
Assogaloppo, al fine di ottenere la concessione della patente di allenatore professionista, consapevole delle sanzioni penali 
previste dall’art. 76 DPR 28.12.2000 N. 445 in caso di falsità contenute in dichiarazioni sostitutive di certificati o di atti di 
notorietà nonché della decadenza dai benefici eventualmente ottenuti sulla base di dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 
28.12.2000 N. 445) 
 
di non avere riportato condanne penali o di essere stato destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili 
e provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa. 
di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali. 
(Qualora il dichiarante abbia precedenti/procedimenti penali, gli stessi devono essere dichiarati, ivi compresi quelli che hanno conseguito benefici previsti 
dalla Legge, ad es.: amnistia, indulto, riabilitazione, non menzione, patteggiamento ecc…. sull’allegato E) 
 
 
di aver conseguito il seguente titolo di studio:_______________________________________________________________________________ 
 
 
 
nome dell’Istituto:___________________________________________________data:______________________________________________ 
 

Fotocopia leggibile del documento di identità in corso di validità . 

Data ____/____/______ Firma leggibile:   
 
L’Assi informa il sottoscrittore del presente modulo, che i dati indicati dallo stesso saranno trattati ed utilizzati dagli uffici dell’Ente per l’espletamento delle proprie attività 
istituzionali, nonché forniti ai soggetti, che espletano tali attività per conto dell’Ente, nonché ad altri soggetti pubblici per lo svolgimento delle relative funzioni istituzionali. I dati 
potranno essere utilizzati e forniti nei casi di riconosciuto diritto di accesso, nel rispetto del Decreto Legislativo n. 196/2003 
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