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CITTADINI STRANIER] MON IN REGOLA CON LE NORME RELATIVE
AL INGRESSO ED AL 30GGIORMO

CODHCE 5.T.P.

(L. 40/1998; D.Lgs s 286/1998; D.P.R. 394/1999; Circ. Min n 5 del 24/03/2000)
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COGNOME e NOME

DATA e LUOGO di NASCITA

Luoge di effettiva dimora

VALIDO DAL

(in stampatello)

(Staito)

AL

Luogo

Data

Il FUNZIONARIQ INCARICATO

(Cognome, nome, qualifica In stampatello}

-_
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DICHIARAZIONE D’INDIGENZA

Al sensi della legge n° 335/1995, art.3, comma 5; Circ. Min. Sanita n° 5 del
24/03/2000 '

ll/La sottoscrffto/a

Cognome 'Nome

Nato/a : _ (. )

Citta Stato

Sotto la propria responsabilita e ai sensi di legge
DICHIARA
di essere privo di risorse economiche sufficienti,

Luogo

Data

[l Dichiarante

Identificato con

(non cbbligatorio per STP; dbbligalorie. per ENI)

Firma del Dipendente addetto




