Allegato 1
DICHIARAZIONE D’INDIGENZA

Per i soggetti che si trovano  nelle condizioni previste dall’articolo 35,
comma 4, del decreto legislativo 25 luglio 1998 n. 256

“testo unico delle disposizioni concernenti la disciplina

dell’immigrazione e norme sulla condizione dello straniero”

La/il sottoscritto/a_________________________________________________________________

nato/a_______________ in_________________________________ il_______________________

                                                    (città)                                               (Stato)
sotto la propria responsabilità ed ai sensi di legge

DICHIARA

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

Nome                                              Cognome                                                  Grado di parentela


_________________________      _____________________________       ___________________

_________________________      _____________________________       ___________________

_________________________      _____________________________       ___________________

_________________________      _____________________________       ___________________

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.______________________________________________________________________________

Data ___________________________


Timbro dell’ufficio-qualifica e nome di chi riceve la dichiarazione 

------------------------------------------------------------
