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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
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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,
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sotto la mia personale responsabilita di avere con me conviventi i seguenti familiari:

(.\A_‘j\.m.ni aalul) 3%&\ J\_)Si = Uhlamy ui w\ ‘_;\:\SJ_‘,M Caal

RELAZIONE

FAMILIARE COGNOME NOME DATA DI NASCITA
Llilal) A8DL)) il ! A3V g s
Coniuge

dag)/zs)




Figlio/a
Sy /)

Figlio/a
S /)

Figlio/a
Sy /)

CHIEDO
b

il rilascio del documento per I’assistenza Sanitaria riservato ai cittadini stranieri non in regola con le

norme di soggiorno. ; ;
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