Al 	Sindaco del Comune di 
Balestrate

Il sottoscritto _____________________________________________________________________

nato a__________________________________Prov._______ il ___________________________

residente a ________________________ in via _________________________________ n.____  e 

La sottoscritta ________________________________________________________________

nata a__________________________________Prov._______ il ___________________________

residente a ________________________ in via ___________________________________ n.____

CHIEDEDONO IL RILASCIO DELLA CARTA D’IDENTITA’ VALIDA PER L’ESPATRIO

del proprio/a figlio/a minore ________________________________________________________

nato/a a __________________________ Prov._____________ il____________________________

Connotati:

Altezza cm _________	Occhi __________________		Capelli __________________

segni particolari __________________________

Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n.196/2003 (codice in materia di protezione dei dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.



Data				Firma del padre			Firma della madre								

__________________		_____________________________                ____________________________	



Da presentare a:
Ufficio Anagrafe – via Monte Grappa n.5 Tel. 091 8980044 Fax 091 8787060
e-mail anagrafe.balestrate@libero.it    pec.  lograssoeufemia@pec.it

Orario di apertura al pubblico

Da lunedì a venerdì  09:00	12:00
Mercoledì 	           16:00	18:00
Sabato		           CHIUSO
