
AUTOCERTIFICAZIONE PER RICHIESTA DI ASSISTENZA 

 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________ 

C.I. / Passaporto __________________________________________ 

Nato/a a:_____________________________________ il ____________________________ 

Residente a __________________________________________________________________ 

Tel. ________________________ Cellulare______________________ Occupazione__________________ 

Essendo stato/a ammonito/a sulle responsabilità penali, civili ed amministrative derivanti da dichiarazioni 

false, incomplete o mendaci (art. 76 D.P.R. 445/2000)  

DICHIARA 

 Di essere cittadino/a italiano/a (sì / no) ____________ 

 Di essere anche cittadino/a ________________________ 

 Familiari conviventi 

Nome Cognome Parentela Età Stato civile Occupazione Reddito mensile 

       

       

       

       

       

 

 Familiari NON conviventi 

Nome Cognome Parentela Età Stato civile Occupazione Reddito mensile 

       

       

       

       

       

 

 Di avere i seguenti redditi mensili 

Reddito del dichiarante  

Redditi di altri familiari  

Altri redditi (rendite da immobili e/o capitali, altro)  

 



 Di sostenere per il nucleo familiare le seguenti spese mensili 

Spese telefoniche (allegare le ultime bollette) Reais  

Elettricità (allegare le ultime bollette) Reais  

Spese mediche (allegare ricevute recenti) Reais  

Spese alimentari  Reais  

Spese scolastiche (allegare documentazione) Reais  

Affitto / spese condominiali (allegare documentazione) Reais  

 

 Di essere proprietario/a di un’auto (si/no) __________(se si, indicare quale/anno)_________________ 

 Di vivere in una casa di proprietà (si/no) __________ 

 Di essere titolare di conto corrente (si/no) __________(se si’, allegare copia estratto conto) 

 Che i componenti del nucleo familiare convivente sono titolari delle seguenti proprietà immobiliari 

_____________________________________________________________________________________ 

 Che i componenti del nucleo familiare convivente sono titolari di conti bancari (si/no) ________ 

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di accettare la visita domiciliare che verrà disposta, senza preavviso e in 

qualsiasi orario diurno, a cura di un assistente sociale incaricato dal Consolato, impegnandosi a consegnare 

tutta la documentazione in proprio possesso che sarà richiesta a completamento dell’istruttoria.  

In fede 

 

Luogo________________, data_______________ 

 

      FIRMA________________________ 

 

N.B. Allegare alla autocertificazione fotocopia di un documento d’identità in corso di validità 


