
 
 

 

 

AUTOCERTIFICAZIONE DEL CARICO FISCALE 
 
 

Io sottoscritto/a _______________________________________________________________________ 

Codice Fiscale ______________________ Nato/a a ___________________ Prov_____ il _____________ 

Residente a _______________________ Cap_________ Prov_____ Via _____________________ n___ 

Tel. ____________________________________ E-Mail _______________________________ 

 

 
D I C H I A R O 

 
 

 

ai sensi dell’art. 46 del D.p.r. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste 

dall’art. 76 dello stesso D.p.r. per il rilascio di false dichiarazioni che il seguente 

familiare: 

 

Nome e Cognome  

______________________________________C.F. ___________________________  

 

Nato/a a _____________________________ Prov_____ il _____________________ 

 

 

             possiede il requisito di “familiare fiscalmente a carico” 

 

 

. 

 

 

 

 

 

 

_______________,  _______________     ___________________________ 

(luogo e data)              (firma leggibile) 
 
 
 
 
 
 
 

_____________________________________________________________________________________________ 

Modulo da inviare in originale a:  

99854.08811 - Fondo Pensioni Gruppo BP - Verona (Via Meucci 5A – 37135 Verona) 

Contatti: 

Tel. 0371/580446 Indirizzo e-mail: fondopensionibp@bancobpm.it 
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