
All’Organismo di Mediazione Forense 

c/o il C.O.A. di Frosinone 

Palazzo di Giustizia – Via Fedele Calvosa snc, 

03100 Frosinone (FR) 

 

AUTOCERTIFICAZIONE REDDITO 

....l.... sottoscritt................................................................. nat.. il .................... 

in ............................................ e residente in .................................................... 

Via................................................................, C.F............................................. 

CHIEDE 

ai sensi dell’art. 17 comma 5 del d.lgs. 28/2010 

trovandosi nelle condizioni per l’ammissione al Patrocinio a spese dello Stato, ai sensi 

dell’art. 76 del D.P.R. 115/2002, come richiamato dall’art. 17 comma 5 del d.lgs. 4 

marzo 2010 n. 28 di non corrispondere le indennità di mediazione relative alla 

procedura di mediazione avviata presso questo Organismo di Conciliazione, tra le 

seguenti parti: 

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

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

avente il seguente oggetto: 

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

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

ed il valore di .................................... euro 

Ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del DPR 445/00  

CERTIFICA 

che il suo reddito personale annuo e quello dei singoli componenti il suo nucleo 

familiare è stato nell’anno ………………………………………… di: 

Cognome Nome Reddito Annuo 

  € 

  € 

  € 

  € 

  € 

Allega Copia fotostatica di documento di identità rilasciato il ............................... 

da ........................................................................... n ............................... 

Frosinone lì .................... 
........................................ 

E’ Autentica (il funzionario ricevente e/o Avvocato)  
........................................

SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO 

PERVENUTA IL 
 

PROTOCOLLO N. 
 

 



All’Organismo di Mediazione Forense 
 c/o il C.O.A. di Frosinone 

Palazzo di Giustizia – Via Fedele Calvosa snc, 

03100 Frosinone (FR) 

 
AUTOCERTIFICAZIONE STATO DI FAMIGLIA 

....l.... sottoscritt................................................................. nat.. il .................... 

in ............................................ e residente in .................................................... 

Via................................................................, C.F............................................. 

CHIEDE 

ai sensi dell’art. 17 comma 5 del d. lgs. 28/2010 

trovandosi nelle condizioni per l’ammissione al Patrocinio a spese dello Stato, ai sensi 

dell’art. 76 del D.P.R. 115/2002, come richiamato dall’art. 17 comma 5 del d.lgs. 4 

marzo 2010 n. 28 di non corrispondere le indennità di mediazione relative alla 

procedura di mediazione avviata presso questo Organismo di Conciliazione, tra le 

seguenti parti: 

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

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

avente il seguente oggetto: 

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

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

ed il valore di .................................... euro 

Ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del DPR 445/00 

CERTIFICA 

1) che il suo nucleo familiare è composto da: 

Cognome Nome Stato (1) Luogo e Data di Nascita Codice Fiscale (2) 
     
     
     
     
     
     
Allega Copia fotostatica di documento di identità rilasciato il ............................... 

da ........................................................................... n ............................... 

Frosinone lì .................... 

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

E’ Autentica (il funzionario ricevente e/o Avvocato)  

........................................ 
1) CF : Capofamiglia; CG: Coniuge; FG: Figlio; GE: Genitore 

2) Obbligatorio   

SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO 

PERVENUTA IL 
 

PROTOCOLLO N. 
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