COPIA PER L’AUTORITA LOCALE
DI PUBBLICA SICUREZZA

COMUNICAZIONE DI OSPITALITA/ALLOGGIO/ASSUNZIONE/CESSIONE DI
IMMOBILE ASTRANIERO/APOLIDE

(Art. 7, Decreto Legislativo 24 luglio 1998, n. 286, modificato dall’art. 8, Legge 30 luglio 2002, n. 189)

| sottoscritt

COGNOME NOME DATA DI NASCITA

COMUNE DI NASCITA PROVINCIA O NAZIONE ESTERA RESIDENZA (1)

CODICE FISCALE

NELLA SUA QUALITADI (2)

Comunica che con inizio dal © ha
o OSPITATO“
o ASSUNTO ALLE DIPENDENZE @ )
o DATOALLOGGIOY

o CEDUTO LA PROPRIETA O IL GODIMENTO DEL BENE IMMOBILE, RUSTICO O
URBANO SOTTOINDICATO “

STRANIERO/APOLIDE

COGNOME NOME DATA DI NASCITA

COMUNE DI NASCITA NAZIONE ESTERA RESIDENZA (1)

CODICE FISCALE

CITTADINANZA TIPO DOCUMENTO DI IDENTIFICAZIONE NUMERO

DATA RILASCIO AUTORITA CHE HA RILASCIATO IL DOCUMENTO

(6)




IMMOBILE CEDUTO OD IN CUI LO STRANIERO/APOLIDE E
OSPITATO/ALLOGGIA O LAVORA

ADIBITOA (7)
sito in
COMUNE PROVINCIA | VIA NUMERO CAP
PIANO SCALA INTERNO NUMERO VANI NUMERO ACCESSORI NUMERO INGRESSI
CEDUTO IN (8)
9
Data © _ L DICHIARANTE

NOTE:

(1) Indicare nell’ordine: Comune, provincia, Via o Piazza, N.ro civico.

(2) Specificare se proprietario dell’immobile od altro, ovvero se titolare o legale rappresentante dell’azienda od altro.

(3) Indicare la data di inizio dell’ospitalitd/alloggio/assunzione/cessione.

(4) Contrassegnare con “X” se ricorre il caso.

(5) Specificare se “proprie” o dell’azienda

(6) Riportare gli estremi relativi al permesso o carta di soggiorno (numero, data di rilascio, autorita che I’ha rilasciata,
validita), se richiesti.

(7) Indicare I’'uso a cui ¢ adibito il fabbricato (es.: appartamento, negozio, ecc...)

(8) Specificare se in proprieta o in godimento.

(9) Data di compilazione del modulo

(10) Allegare fotocopia documento dell'ospitato e dell'ospitante

(timbro dell’ufficio)

N. della comunicazione

| Signor

ha presentato direttamente a questo Ufficio/ha trasmesso con raccomandata spedita il

la presente comunicazione di cui all’art. 7 del D.Lgs. 25 luglio 1998, n. 286.

__,addi L’ INCARICAT___




