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Modulo di dichiarazione sul �tolare effe�vo 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÁ 

ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 

in o�emperanza alle disposizioni di cui al decreto legisla vo 21 novembre 2007, n. 231 e alle 

successive disposizioni a�ua ve emesse dalla Banca d’Italia in data 23 dicembre 2009 

(Norme di prevenzione dell’an riciclaggio) 

 

Il so�oscri�o: ___________________- 

nato a _____prov. () il xx/xx/xxxx 

Cod. fiscale ___________________ 

residente a ______prov. () in Via/Piazza ___________________, n.__ CAP _______ 

estremi documento di iden�tà in corso di validità: 

□ Carta d'iden$tà  

□ Patente 

□ Passaporto  

□ Altro (specificare)_____________ 

avente numero __________ rilasciato il xx/xx/xxxx dal Comune di ______ 

scadenza xx/xx/xxxx 

in qualità di  

□ Titolare dell’impresa individuale 

□ Legale Rappresentante dell’impresa 

Ragione sociale: _________________________ 

Sede legale: ____________________________ 

CAP _____ Comune _________prov. ()  

Cod. fiscale ______________ 
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classificazione delle a)vità economiche predisposta dall’ISTAT (codice ATECO e descrizione): 

________________________________________________________________ 

consapevole che, qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione, vedrà 

decadere il diri�o, eventualmente concesso, alla fruizione dei benefici di cui al Bando in ogge�o, 

ferme restando le sanzioni penali stabilite dall'ar$colo 76 del D.P.R. 445/2000 per false a�estazioni 

e mendaci dichiarazioni, 

DICHIARA 

avendo preso visione delle istruzioni ineren$ alla definizione di “$tolare effe)vo” e le rela$ve 

modalità di individuazione riportate in calce al presente schema di dichiarazione: 

Opzione 1) 

□ di essere l’unico $tolare effe)vo dell’impresa sopra indicata; 

___________________________________ 

Opzione 2) 

□ di essere $tolare effe)vo dell’impresa unitamente a:  

Cognome ______ Nome ______ nato a ________ prov. () il xx/xx/xxxx Cod. fiscale _____________-

residente a _____ prov. () in via ______________CAP __________ 

estremi documento di iden�tà in corso di validità: 

□ Carta d'iden$tà  

□ Patente 

□ Passaporto  

□ Altro (specificare) _____________ 

avente numero __________ rilasciato il xx/xx/xxxx dal _______________________con scadenza 

xx/xx/xxxx 

___________________________________ 

Opzione 3) 

□ di non essere il $tolare effe)vo  

Il\I $tolare\i effe)vo\i dell’impresa è\sono di seguito indicato\i: 
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(ripetere le informazioni so�oindicate per ciascuna persona fisica individuata come  tolare 

effe.vo) 

Cognome ………………………………….…………. Nome …………………………..………………………. 

nato a …………………………………………. (______) il ……………………………………………………... 

Cod. fiscale ………………………………………….…………………………………………………………….. 

residente a ………………………………………… (______) CAP ……………………………………………… 

via ………………………………………………………………………………………………………………….. domicilio (se diverso 

dalla residenza) ……………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

estremi documento di iden�tà in corso di validità: 

□ Carta d'iden$tà  

□ Patente 

□ Passaporto  

□ Altro (specificare) _____________ 

avente numero ……………………………………………………………………………………………………… 

rilasciato il …………………………………………. da …………………………………………………….……. 

scadenza …………………………………….…………………………………….……………………………….. 

___________________________________ 

Opzione 4) 

(ATTENZIONE: tale scelta è riservata ai soli casi in cui vi sia assenza di controllo o di partecipazioni 

rilevan  nell’impresa) 

□ che non esiste un $tolare effe)vo dell’impresa dal momento che (specificare la mo$vazione: 

impresa quotata/impresa ad azionariato diffuso/ecc) 

…………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………

……………………………………………………………………………. 

per cui i $tolari effe)vi sono individua$ nelle persone fisiche �tolari di poteri di amministrazione 

o direzione dell’impresa di seguito indicate: 
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(ripetere le informazioni so�oindicate per ciascuna persona fisica individuata come �tolare effe�vo, 

compreso il dichiarante laddove quest’ul�mo sia individuabile quale �tolare effe�vo per effe�o 

dell’assenza di controllo o di partecipazioni rilevan�) 

Cognome ………………………………….…………. Nome …………………………..………………………. 

nato a …………………………………………. (______) il ……………………………………………………... 

Cod. fiscale ………………………………………….…………………………………………………………….. 

residente a ………………………………………… (______) CAP ……………………………………………… 

via…………………………………………………………………………………………………………………... domicilio (se diverso 

dalla residenza) ……………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

estremi documento di iden�tà in corso di validità: 

□ Carta d'iden$tà  

□ Patente 

□ Passaporto  

□ Altro (specificare) …………………… 

avente numero ……………………………………………………………………………………………………… 

rilasciato il …………………………………………. da …………………………………………………….……. 

scadenza …………………………………….…………………………………….……………………………….. 

Il so�oscri�o dichiara che gli interessa$ al tra�amento hanno preso visione dell’informa$va 

rilasciata dal Titolare del tra�amento ai sensi degli ar�. 13 e 14 del Regolamento (UE) 679/2016 – 

GDPR – pubblicata nella sezione dedicata alla misura agevola$va sul sito is$tuzionale del Ministero 

e di essere informa$ che i da$ personali conferi$ sono prescri) come necessari dalle disposizioni 

vigen$ ai fini dell’istru�oria del procedimento qui avviato e che a tale scopo saranno tra�a$, anche 

con strumen$ informa$ci. Il mancato conferimento dei da$ personali non consen$rà il prosieguo 

dell'istru�oria. Ogni interessato, ai sensi degli ar�. 15 e seguen$ del GDPR, potrà avanzare richieste 

per l’esercizio dei propri diri) secondo le modalità indicate nella sopra richiamata informa$va 

Con riferimento a tu) i sogge) sopra indica$, si allega alla presente:  
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copia dei documen� di iden�tà del rappresentante legale e dei �tolari effe�vi, i cui estremi sono 

sta$ riporta$ nella presente dichiarazione; 

 

copia dei documen� (tessera sanitaria, carta di iden�tà ele/ronica) a/estan� il rilascio del codice 

fiscale del rappresentante legale e dei �tolari effe�vi. 

 

Luogo e data ______xx/xx/xxxx 

Il rappresentante legale 


