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Il sottoscritto ___________________________________ nato a ___________________

il ____________ residente a _________________________ via __________________________

Cod. Fisc. _____________________________________________________ 

Cod. ind. _____________ Qualifica Professionale ______________________________________

DICHIARA
DI ESSERE:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	LIBERO
	
	 
	CONIUGATO/A
	
	
	
	
	 
	SEPARATO/A LEGALMENTE
	
	


DATI ANAGRAFICI DEL CONIUGE
 (da indicare obbligatoriamente anche in caso di separazione legale)  
COGNOME ______________________ NOME ________________ NATO A ___________

 IL _________________     COD. FISC. ___________________________________

Catania ___________________



Firma del Dichiarante







_________________________

Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. n. 445 /2000 atteso che la sottoscrizione del dichiarante è stata apposta in mia presenza.









Il funzionario addetto








_________________________________
Estremi documento d'identità  _____________ n. _____________ rilasciato da _______________

N.B. Se la presente istanza è inoltrata per corrispondenza, fax o mail è necessario allegare copia leggibile del documento d'identità.
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