
(cognome) (nome) 

(data di nascita) (Comune di nascita) (Prov. o Nazione di nascita) 

(residenza) (2) 

(telefono) (mail) 

(cognome) (nome) 

(data di nascita) (Comune di nascita) (Prov. o Nazione di nascita) 

(cittadinanza) (residenza) 

(tipo documento) (numero documento) (data rilascio) 

(autorità che ha rilasciato il documento) 

COPIA PER LA QUESTURA  

Comune di Medicina                        
 
                   DICHIARAZIONE DI OSPITALITÀ  

 
 

 
CODICE FISCALE   

 

 

 

 

 

 

 

Dichiara/comunica che in data......................... ha ceduto in (1) ...................................................... per uso (2) 

......................................... a: 

    

  

 

 

   

  

 

sito in: 

 

 

 

 

 

(data) (firma di chi dichiara) 

 

Data:         L’Ufficio timbro e firma 
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(Comune) (Provincia) 

(via o piazza) (n. civico) (c.a.p.) 

(piano) (scala) (interno) (n. vani)(3) (n. accessori)(4) (n. ingressi) F
 A
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 B

 R
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 A

 T
 O

 

   

 

(1) Indicare il motivo della cessione 
(2) Indicare l’uso a cui è adibito il fabbricato 
(3) Cucina abitabile, sala, salotto, camera da letto 

(4) Cucinotto e bagni 


