AL COMUNE DI ……………………….. 
RICHIESTA STATO DI FAMIGLIA STORICO 

Il/la sottoscritto/a ………………………………………….nato/a a…………………………………. 

il………………residente in ……………………………Via……………………………..n°………... 

Tel……………………..fax……………………in qualità di…………………………………………. 

CHIEDE IL RILASCIO DELLO STATO DI FAMIGLIA STORICO DI 
Cognome………………………………………….. Nome ……..……………………………………….. 

Luogo e data di nascita……………………………..……………………………………………………... 

Per la seguente motivazione…………………………….………………………………………………… 

……………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Il/La sottoscritto/a si impegna al pagamento dei diritti previsti dalle vigenti disposizioni per le ricerche d’archivio e delle relative marche da bollo qualora previste dalla legge.

Conferisce il consenso al trattamento dei propri dati personali e/o sensibili ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e prende atto delle informazioni di cui all’art. 13 del D.Lgs. 196/2003.

……………..,…………………. 
(luogo           e                data)                                                           Firma 

…………………………………….. 

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

Il/La richiedente è stato/a identificato/a tramite documento n°……………………………rilasciato da………………………………………in data ………….... 

……………..,………………….                                             L’UFFICIALE D’ANAGRAFE
(luogo           e                data)

 ___________________________________
