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Oggetto: richiesta di rilascio del CODICE STP per ’assistenza a cittadini stranieri non in regola con
le norme relative all’ingresso ed al soggiorno in Italia
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consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, nei casi
di falsita in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicati,

fEHER0004-12)1 28 H4455-D.P.RINIET6S:, A RBILERE (B SO RIASSE 75 B IRy Ot R i) IR
Fhl%,

DICHIARO 7=HBf
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il rilascio del documento per 1’assistenza sanitaria riservato ai cittadini stranieri non in regola con le
norme di soggiorno.

RATASEE G s CEREU ) S+ 22 BRI RS PR (e S A

Firma del dichiarante
HE A4




