Servizio Sanitario della Toscana SOC Servizi ai Cittadini
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Fax
e-mail:
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Oggetto: richiesta di rilascio del CODICE STP per I’assistenza a cittadini stranieri non in regola

con le norme relative all’ingresso ed al soggiorno in Italia
. - . . L * N .
08 AR G B sa il A 0 (S S S e IS o (S ol o S 00e (S sl (Sde it g e

S U daend (S il B Glate i old
To sottoscritto/a (hdiu n) (e
cittadino/a_cs < nato/a in s lay ux
il )8 S ol SESSO i Tel s 058

abitante in -
viaS/Piazza~Sa

n.

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre2000, nei casi

di falsita in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicati,
S s 445 S 2000 emsd 28 76 1S Slasd (Solaa 08T i 5l e mila yma 03 S ) b axy ) S &
su;u\g"'_lhmcsg_a\_iv\c\ Eﬁ;od}o)hﬁ\ww\ BY. szhudu

DICHIARO
-us B8 OBle) (e
sotto la mia personale responsabilita di avere con me conviventi i seguenti familiari:
:U:‘:‘LJ‘:‘J'G':'.L“L‘):}‘J\)Q‘dﬁhc,)ﬁéd‘ﬁ&‘hﬁé&‘)b"‘bujbﬁﬂ

RELAZIONE
FAMILIARE A&,

COGNOME b s a1 NOMEepL 34y DATA DI NASCITAz G S (bl
Coniuge Sl S

Figlio/as /Gy

Figlio/ai» /Gy

Figlio/ain /Gy



Servizio Sanitario della Toscana SOC Servizi ai Cittadini
Inditizzo:
Telefono
Fax
e-mail:
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il rilascio del documento per I’assistenza sanitaria riservato ai cittadini stranieri non in regola con le
norme di soggiorno.
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