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DICHIARAZIONE D'INDIGENZA

PER SOGGETTI CHE SI TROVANO NELLE CONDIZIONI PREVISTE DALL'ARTICOLO 35
COMMA 4 DEL DECRETO LEGISLATIVO 25 LUGLIO 1998 n. 286

“Testo unico delle disposizioni concernenti la disciplina
dell'immigrazione e norme sulla condizione dello straniero”
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(citta)

(Stato)

sotto la propria responsabilita ed ai sensi di legge

DICHIARA

di essere privo di risorse economiche sufficienti
e di avere a carico i sequenti familiari:

Nome

Cognome

Grado di parentela

(Luogo e data)

(Firma del dichiarante)

NOTA BENE, Le dichiarazioni false sono punite dalle leggi dello Stato italiano (art. 26 della legge 4 gennaio
1968 n. 15 e successive modificazioni ed integrazioni).

RISERVATO ALLA STRUTTURA SANITARIA CHE ASSEGNA IL CODICE STP

DENOMINAZIONE DELLA STRUTTURA

CODICE STP ASSEGNATO ALLO STRANIERO N. ..uuuuuiiiiiiiiiii s

Stesura: Dr. G. Buffa — Dirig.
Medico Distretto — Ottobre 2017

Verifica: Dr. ssa .F..Gallone
Dirett. Distretto — Ottobre 2017

Autorizzazione: Dr.ssa F.Gallone
Direttore Distretto — Ottobre 2017

Emissione: Dr. G. Buffa — Dirig..
Medico Distr-.Ottobre 2017
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