REGIONE BASILICATA

DIPARTIMENTO SICUREZZA E SOLIDARIETA’ SOCIALE

AZIENDA SANITARIA N°____ DI________________
Modello 2

Il/la Sottoscritto/a________________________________________________________,

nato/a a _____________________________________________il________________,

cittadino/a dello stato di ___________________________________________________,

in possesso del permesso di soggiorno n. _______________________________________,

rilasciato dalla Questura di________________________________il_________________

con validità dal______________________________________al___________________
consapevole delle responsabilità penali cui va incontro in caso di dichiarazioni mendaci

DICHIARA

Di essere domiciliato nel Comune di__________________, via__________________n. ___
​​​
Di essere in possesso del Codice Fiscale N. ______________________________________

Che il proprio nucleo familiare è costituito da:

Di essere iscritto nelle liste di collocamento della sezione circoscrizionale per l’impiego e la

 massima occupazione di ___________________________________________________

Di 1__________________________________________________________________

MI IMPEGNO

A comunicare a questa ASL ogni variazione del mio status

Data_________________________________

                                                                        firma

                                                                               _____________________________

__________________________

1 Da utilizzare per qualsiasi altra dichiarazione

