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FORMULARIO DI ANNUNCIO ALL’UFFICIO CONTROLLO ABITANTI
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COMUNE DI LAVERTEZZO




N. famiglia
     

N. economia domestica
     

lasciare in bianco

N. stabile/appartamento
422000      /     

                    apporre un X dove è necessario

Dati anagrafici

Cognome (allegato 1.):
     

Nomi:
     

Stato civile:
celibe    
 FORMCHECKBOX 

nubile   

 FORMCHECKBOX 


coniugato/a*          FORMCHECKBOX 
  
divorziato/a* 
 FORMCHECKBOX 
 


separato/a*  
 FORMCHECKBOX 

vedovo/a*

 FORMCHECKBOX 

* Luogo e data dell’avvenimento
(allegati 2. e/o 3.)
     

Attinenze
(per stranieri nazionalità):
     

Sesso:
maschile     FORMCHECKBOX 
        femminile    FORMCHECKBOX 

Luogo e data di nascita:
     

Cognome e nomi del padre:
     

Cognome e nomi della madre:
     

arrivo
Luogo di provenienza:
Via
     



CAP + Luogo
     

Abitazione nel Comune:
     

ev. n. appartamento:
     

Data di arrivo:
     

Genere della residenza:
domicilio      FORMCHECKBOX 
            soggiorno   FORMCHECKBOX 

Per gli stranieri genere del permesso
(allegato 4.):
A  FORMCHECKBOX 

B  FORMCHECKBOX 

C  FORMCHECKBOX 

altro  FORMCHECKBOX 
  specificare: 


accompagnato da:
coniuge        FORMCHECKBOX 
          figli (allegato 5.)     FORMCHECKBOX 


convivente    FORMCHECKBOX 
       altro           FORMCHECKBOX 
        specificare:      
diversi

Religione:
 FORMCHECKBOX 
  cattolica romana

 FORMCHECKBOX 
  evangelico-riformata/protestante


 FORMCHECKBOX 
  altra comunità religiosa

 FORMCHECKBOX 
  sconosciuto
 FORMCHECKBOX 
  senza religione
È in possesso di cani:
si      FORMCHECKBOX 
          no
 FORMCHECKBOX 


quanti?
     


ID microchip/tatuaggio
     





     

Astretto al servizio:
militare           
 FORMCHECKBOX 
              protezione civile 
 FORMCHECKBOX 


(allegato 6.)

Attività professionale:
     

Datore di lavoro:
     

Luogo e n. tel.:
     

N. tel. privato:
     

se indipendente a quale Agenzia

AVS è inscritto:
     

Cassa malattia (allegato 7.):
     

Numero AVS/NAV13 (allegato 8.):
     

È al beneficio della assistenza

pubblica?:
si      FORMCHECKBOX 
          no
 FORMCHECKBOX 

Luogo e data:
Firma

     

     
Da allegare:

1.
copia documento di legittimazione (carta d’identità o passaporto)

2.
copia dell’atto di matrimonio

3.
copia sentenza separazione/divorzio

4.
copia del permesso se stranieri

5.
copia atto di nascita

6.
libretto servizio militare o protezione civile

7.
copia certificato d’assicurazione malattia
8.
copia certificato AVS
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