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___l___ sottoscritt __   _____________________________________________________________________________
DICHIARA
Sotto la propria personale responsabilità ai sensi della Legge 28.12.2000 n° 445, consapevole delle conseguenze previste dalla legge in caso di dichiarazioni mendaci, quanto segue:
(Barrare le caselle e compilare le sezioni che interessano)
===========================================================================================
[_] per il ricongiungimento ai genitori o ai figli per i non coniugati

di essere_____________________ e di essere figli… di __________________________________________________
di essere genitore di _______________________________________________________________
residente nel Comune di ________________________________ (prov. ___) via/pz ____________________________
___________________________ n°_______ dal _____________________ con cui intende ricongiungersi
===========================================================================================
 [_] per il ricongiungimento al coniuge

di essere coniugat__ con ___________________________________________________________________________
residente nel Comune di ____________________________________(prov.___) via/pz _________________________
___________________________ n° ___ dal _____________________ con cui intende ricongiungersi.
===========================================================================================
 [_] per documentare l'esistenza dei figli

di essere genitore dei seguenti figli residenti nel Comune di______________________________________ (prov._____)
___________________________________________________ nat…. il _______________________
___________________________________________________ nat…. il _______________________
___________________________________________________ nat…. il _______________________
___________________________________________________ nat…. il _______________________
maggiorenne affetto da infermità o difetto fisico o mentale causa di inidoneità permanente ed assoluta a proficuo lavoro
===========================================================================================
 [_] per l'assistenza di parenti da ricoverare in istituto di cura

che __________________________________________ che con lo scrivente ha il rapporto di parentela di__________________________ può essere assistito soltanto nel Comune di __________________________________ in quanto nella sede di titolarità non esiste un istituto di cura nel quale il medesimo possa essere assistito


									IL DICHIARANTE

                                                                                                                    ______________________________________
