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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
Art. 47 D.P.R N. 445 del 28 DICEMBRE 2000

INERENTE IL RINNOVO DEL PERMESSO DI SOGGIORNO

Il sottoscritto Dott.

nato a il
residente in Via cap.
telefono cellulare e mail

consapevole secondo quanto prescritto dall’Art. d& D.P.R. n. 445 del 28/12/2000, della
responsabilita penale cui puo andare incontro go ch dichiarazioni mendaci, falsita negli atti ed
uso di atti falsi, dichiara, sotto la propria resgabilita, di essere in possesso del permesso di
soggiorno:

J CARTACEO [J ELETTRONICO (corredato da Attestazione della Questyra

NUMERO RINNOVATO con SCADENZA

MOTIVO DEL RILASCIO (COME INDICATO NELLATTESTAZIONE RILASCIATA DALLA QUESTYRA

dichiara, altresi, che l'ingresso in Italia € avwnil

ed ha ottenuto il primo permesso di soggiorno tada

ALLEGA FOTOCOPIA di:
] PERMESSO DI SOGGIORNO
1 *ATTESTAZIONE RILASCIAT#alla QUESTURANerente il motivo del rilascio del Permesso di §ogno

IL SOTTOSCRITTO E CONSAPEVOLE CHE:

| DATI ACQUISITI SARANNO UTILIZZATI ESCLUSIVAMENTE PER OTTEMPERARE ALLE ATTRIBUZIONI E ALLE FINALITA
ISTITUZIONALI DELL'ORDINE; TALI DATI (FATTA ECCEZIONE PER LE RESIDENZE, | RECAPITI TELEFONICI E GLI INDIRIZZI
E MAIL) VERRANNO INSERITI NEL SITO INTERNET DELL’ENTE NONCHE IN QUELLO DELLA F.N.O.M.C.e O.

Data Firma

[ 1 INVIO PER POSTA (Allegare FOTOCOPIA non autenticata del DOCUMENTO d’identita - ai sensi dell’Art. 38,
comma 3, del D.P.R. n. 445/2000)
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SPAZIO RISERVATO ALL’ ORDINE

[ 1 PRESENTAZIONE DIRETTA ALL’IMPIEGATO ADDETTO
La firma e stata apposta, ai sensi dell’Art. 38 comma 3 del D.P.R. n. 445/2000, in presenza del:

Sig./Sig.”

(Timbro e firma del funzionario)

Rilasciata RICEVUTAN.® del

Irc
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