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Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà 
 

(Art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000) 
 

 
 

 

Il sottoscritto/a ....................................................................................nato/a a ............................................ 

il ................................codice fiscale................................... residente in .................................................. 

Via ...................................................n............. nella qualità di ............................................................. 

dell'impresa....................................................................  con sede in ......................................................... 

codice fiscale......................................  esercente l'attività di 

.......................................................................................................       

 
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso  di 

atti falsi,  richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28  dicembre 2000 e della decadenza dei 

benefici eventualmente conseguiti 
 

 
 

DICHIARA 

 
ai sensi dell'art. 47 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, che la suddetta impresa ha subìto danni 

economici  dipendenti dall'emergenza  epidemiologica "COVID-19", consistenti nella temporanea 

interruzione/riduzione dell'attività svolta. 

 
Si allega copia di un documento di identità in corso di validità. 

 

(luogo, data) 

 

 

 

 

 

 Il dichiarante 
 

 
 

               ............................................................. 
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