
          DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
        (D.P.R. 28.12.2000 n. 445) 

 

Io sottoscritto/a __________________________NATO/a a___________________ ___il __________________ 

residente a _______________________ in Via __________ ___________________________n. _______________  

                                       DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA’ 

Di invitare in Italia il cittadino cubano sotto indicato e che i dati e le dichiarazioni che seguono 

rispondono a verità: 

Io sottoscritto: __________________________________________________________________________  

carta di identità numero: _______________________ Nato a  _______________ , il___________________ __      

residente in Via_____________________________________, professione_____________________________ 

 
DICHIARA DI VOLER INVITARE 
 

NOME :  ____________________________________   COGNOME:____________________________  __ ___________ 

DATA E LUOGO DI  NASCITA:  _________________________________________________ 

N. CARTA  D’IDENTITÀ : __________________________  STATO CIVILE:______________ 

PROFESSIONE/OCCUPAZIONE:                    ____________________    GRADO DÌ PARENTELA:_____________________   

INDIRIZZO DI RESIDENZA:__________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________________________                                

NOME  DEL PADRE:_________________  ____E DELLA MADRE:  ____________________   

MOTIVO DELL'INVITO:   _____________________________________                                                                                                                            

DICHIARA ALTRESÌ CHE 

Dichiaro inoltre di impegnarmi formalmente a rispondere economicamente e legalmente per 

l’invitato sopra indicato durante tutto il soggiorno di quest’ ultimo in Italia, così come a farmi 

carico delle spese relative al viaggio di andata e ritorno a Cuba, vitto e alloggio e qualsiasi altra 

spesa relativa alla sua assistenza medico-sanitaria, in modo da garantire che il mio invitato non 

ne resti sprovvisto. Per tanto accetto di assumere la responsabilità legale per il sopra indicato 

invitato. 

Sono consapevole che in caso di false dichiarazioni accertate dall’Amministrazione procedente verranno applicate le 

sanzioni penali previste e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 26 L. 

15/1968 e  – art. 11 comma 3, D.P.R. 403/98). 

Sono a conoscenza che il trattamento dei dati personali di cui alla Legge 31.12.1996 n. 675 (Legge sulla Privacy), 

avverrà solo per fini istituzionali e nei limiti di Legge (art. 10 Legge 675/96). 

 

Luogo e data: ______________________     

 

IL DICHIARANTE 
__________________________________ 

 


