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Mod A 
MODULO DI REGISTRAZIONE E RICHIESTA CERTIFICATO FIRMA DIGITALE 

 

Richiesta Certificato 
 
quadro A 

DATI DEL RICHIEDENTE 
 

Cognome: Nome: Codice Fis.: 

Luogo di nascita Provincia: Stato: 

Data di nascita: Cittadinanza:  Sesso:  M □ – F □ 

Indirizzo di residenza:  n.: Cap: 

Località di residenza:  Provincia di residenza: 

Indirizzo e-mail:   

Recapito telefonico:    
quadro B 

DOCUMENTO D’IDENTITA’ DEL RICHIEDENTE 
 

Tipo*: Carta di identità 
 Autorità di rilascio: 

Data di rilascio: Valido sino al: Numero: 

*N.B.: Ai fini di una valida identificazione del richiedente possono essere accettati solo i seguenti documenti di identità: 
 Carta di identità 
 Passaporto 
  

quadro C 

TIPO DI CERTIFICATO 
 

FIRMA QUALIFICATA CNIPA     □ 
La parte successiva del presente Quadro D dovrà essere compilata nel solo caso di richiesta di certificato in funzione di un ruolo ai sensi 
dell’art. 9 del DPR n. 513/1997 e dell’art. 11 del DPCM 19 febbraio 1999. 
 
Titolo o Carica: ………………………………………………………………………………… 
 
Terzo interessato (nome/organizzazione): ………………………………………………………………………………… 
 
Sede/Indirizzo: ………………………………………………………………………………… 
 
Codice fiscale/P.IVA: ………………………………………………………………………………… 
 
Tipo di documentazione comprovante il titolo o la carica rivestita presso una Organizzazione o i poteri conferiti o eventuali abilitazioni 
professionali o eventuali limitazioni nell’uso della coppia di chiavi. 
□ si allega dichiarazione Sostitutiva (art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000);  

quadro D 

FIRME 
 

ATTENZIONE: Il sottoscritto richiedente, 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, dichiara che le informazioni fornite per la compilazione del presente Modulo di Richiesta 
di Certificato sono vere e perfettamente corrette. Dichiaro altresì di ricevere copia del presente Modulo di Richiesta Certificato conforme all’originale 
e di avere letto, accettato e sottoscritto le Condizioni Generali di Contratto in allegato relative al servizio richiesto. 

Luogo: Data: Firma del Richiedente:  

    

Nome Operatore di Registrazione:  Firma dell’Operatore di Registrazione:  

    
  

 



   
 

Mod B 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(Art. 46 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445) 

 
 
 
Il/La Sottoscritto/a ___________________________________________________________Nato/a il ______/_______/______  
A ___________________________________________PR (________) Cod.Fisc_________________________________________  
Residente a ______________________________________________________________________________ PR (____________)  
in Via/Piazza ______________________________________________________________________________ Nr°_____________  
Recapito Telefonico _______________________________________________________________________________________  
 
consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi 
speciali in materia, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 46 D.P.R. n. 445/2000  
 

D I C H I A R A  
 

di essere in possesso del seguente Codice Fiscale ___________________________________  
 
 
 
 
Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al Decreto legislativo 30 giugno 2003 n. 196 che i dati 
personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del 
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa  
 
 
_____________________________________      ______________________________________________  
Luogo e Data       Firma Del/la Dichiarante  
(Per Esteso e Leggibile)  
 
 
Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell’informativa presente nelle condizioni generali di contratto e delle 
informazioni ivi contenute fornite dal Titolare del trattamento ai sensi dell’art. 13 del D.lgs. 196/2003 e presta il 
proprio consenso al trattamento dei dati per le finalità ivi previste.  
 
_____________________________________      ______________________________________________ 
Luogo e Data       Firma Del/la Dichiarante  
(Per Esteso e Leggibile)  
 
 
Allegare  
Copia Documento Di Identità (fronte/retro) Valido e Leggibile 
Copia codice fiscale 
 



 

 

 

Mod C 
Prot. N.____________________ 
 
Data 
 
 
OGGETTO : Autorizzazione emissione certificato di firma digitale 
 
 
Con riferimento al certificato di firma digitale richiesto per il/la 
Sig./Sig.ra___________________________________________, la sottoscritta 
Azienda/Ente/Amministrazione ___________________________, in qualità di Terzo Interessato, 
dichiara che il/la Sig./Sig.ra________________________________________ è regolarmente assunto 
alle dipendenze di codesta Amministrazione con la seguente qualifica 
___________________________  ed assume l'impegno di richiedere la revoca del certificato 
stesso qualora venga a conoscenza della variazione delle informazioni contenute nello 
stesso, ai sensi dell’art. 28 del dlgs n. 82/2005. 
 
 
Il Dirigente Scolastico 
_____________________ 


