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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E RILASCIO MODELLO STP
Dichiarazioni rese ai sensi degli art. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 N. 445
Il/la sottoscritto/a ___________________________________nato/a ________
il___________ Residente a ________________________________________
via _______________________________________n.______cap__________
tel._____________________ mail __________________________________

in qualità di ______________________________
del/la sig./ra  Nome_________________Cognome _______________________ nato a ________________________il ________________________ M/F   
di nazionalità __________________________________ 
Domiciliato a ____________________ in via_________________________

DICHIARA

· Che l’interessato è “Straniero Temporaneamente Presente”
·  Di voler richiedere il modello STP 
· Di trovarsi attualmente nello stato di Indigenza


SI ALLEGA OBBLIGATORIAMENTE:

· IL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO DEI SOGGETTI  INTERESSATI 

Luogo e data, ____________________


Firma _________________________________________
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