Tabella D                                                                                Comune di Castel Gandolfo
                                                                                                  Ufficio anagrafe

DICHIARAZIONE DI ASSENSO PER TRASFERIMENTO DI MINORE

(ART. 46 E 47 D.P.R. 445/2000)

Il/la sottoscritto/a _____________________________nato il_______________________________

a ____________ residente a_____________________in Via_______________________ n.______
eventuali recapiti telefonici__________________________ 

Il/la sottoscritto/a _____________________________nato il_______________________________

a ____________ residente a_____________________in Via_______________________ n.______

eventuali recapiti telefonici__________________________
in qualità di genitore/i

DICHIARA/DICHIARANO

DI ESSERE A CONOSCENZA E DI ACCONSENTIRE CHE IL /LA FIGLIO/A MINORE

cognome________________________________________________________________________

nome___________________________________________________________________________

nato/a  a__________________________________________________________________________

Il_______________________________________________________________________________

TRASFERISCA LA RESIDENZA NEL COMUNE DI CASTEL GANDOLFO
in via____________________________________________________________________________

presso____________________________________________________________________________

                                                                                           In fede_____________________________

                                                                                           ___________________________________

Si allega fotocopia documento valido con foto
n.___________________________________rilasciata a_______________________il_______________

n.___________________________________rilasciata a_______________________il_______________

