REGIONE BASILICATA

DIPARTIMENTO SICUREZZA E SOLIDARIETA’ SOCIALE

AZIENDA SANITARIA N°____ DI_____________________
Modello 4

Il/la Sottoscritto/a________________________________________________________,

nato/a a _____________________________________________il________________,

residente a ____________________________________________________________,

in via ________________________________________________________________,

DICHIARA

che il/i minore/i ________________________________________________________,

cittadino/i dello stato di ___________________________________________________,

è ospite presso la propria famiglia________________________al___________________,
                                                                        Firma

                                                                               _____________________________

