
 
 
SPETT.LE 
UFFICIO ANAGRAFE 
DEL COMUNE DI 
ORZINUOVI 

 
 
 

OGGETTO: RICHIESTA DI ATTESTAZIONE (art. 9, comma 1 D.Lgs.vo n. 30/2007) 

 
 
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________ 

Nato/a a _______________________________ (__________________) il _______________ 

Cittadino/a __________________________________, appartenente ALL’UNIONE EUROPEA  

ai sensi del Decreto Legislativo n. 30 del 6 febbraio 2007 

 

 

CHIEDE 
 
 
� ISCRIZIONE nei registri anagrafici del Comune di ORZINUOVI con abitazione in:  

Via/Viale/Piazza __________________________________________________ n. _______  

dimorando nel territorio italiano per un periodo superiore a 3 MESI di soggiorno  

 
� RILASCIO ATTESTAZIONE DI REGOLARITA’ DEL SOGGIORNO 
 
� RILASCIO ATTESTAZIONE DI REGOLARITA’ DEL SOGGIORNO PER I PROPRI FAMILIARI: 
 

1) ______________________________________________________________________ 

nato/a a ____________________________(_______________) il ________________ 

cittadino/a  ______________________________ (EUROPEO/ EXTRACOMUNITARIO) 

relazione di parentela_____________________________________________________ 

 

2) ______________________________________________________________________ 

nato/a a ____________________________(_______________) il ________________ 

cittadino/a  _______________________________ (EUROPEO/ EXTRACOMUNITARIO) 

relazione di parentela_____________________________________________________ 

 

3) ______________________________________________________________________ 

nato/a a ____________________________(_______________) il ________________ 

cittadino/a _______________________________ (EUROPEO/ EXTRACOMUNITARIO) 

relazione di parentela_____________________________________________________ 

 

4) ______________________________________________________________________ 

nato/a a ____________________________(_______________) il ________________ 

cittadino/a _______________________________ (EUROPEO/ EXTRACOMUNITARIO) 

relazione di parentela_____________________________________________________ 



A TALE SCOPO  
 

DICHIARA 
 

 

� DI SVOLGERE ATTIVITA’  LAVORATIVA: 

 

� SUBORDINATA 
� AUTONOMA 

 

 

� DI ESSERE STUDENTE/ESSA ISCRITTO/A C/O:   

 

� Istituto Pubblico 

� Istituto Privato riconosciuto  
 
E DI DISPORRE: 
  
- DELLE RISORSE ECONOMICHE SUFFICIENTI PER IL PROPRIO MANTENIMENTO; 
- DI POLIZZA DI ASSICURAZIONE SANITARIA CHE COPRA LE SPESE SANITARIE; 

 
 

� DI NON SVOLGERE ATTIVITA’ LAVORATIVA O DI STUDIO O DI FORMAZIONE 
PROFESSIONALE  E DI DISPORRE: 

 
- DELLE RISORSE ECONOMICHE SUFFICIENTI PER IL PROPRIO SOSTENTAMENTO E 

PER IL SOSTENTAMENTO DEI PROPRI FAMILIARI; 
- DI POLIZZA DI ASSICURAZIONE SANITARIA CHE COPRA LE SPESE SANITARIE PER 

SE’ E PER I PROPRI FAMILIARI; 
 
A tal fine allega: 
 

� Contratto di lavoro subordinato; 

� Iscrizione camerale; 

� Partita IVA; 

� Atto di costituzione della società; 

� polizza assicurativa che copre le spese sanitarie; 

� iscrizione all’istituto scolatistico; 

� autocertificazione di possedere risorse economiche sufficienti per il proprio sostentamento e 
per il sostentamento dei familiari; 

� Documentazione attestante il rapporto di parentela con i familiari indicati: 

� Atto di matrimonio; 

� Atto di nascita dei figli (se nati all’estero); 

� Atto di nascita del richiedente (se nato all’estero); 

� Dichiarazione sostitutiva che il familiare è a carico del richiedente; 

� ________________________________________________________________________ 

� ________________________________________________________________________ 

� ________________________________________________________________________ 

 

Orzinuovi, __________________ 
 
                                                                                            Il /La dichiarante 
 
 
 
 
 


