
 

 

Al Sindaco del Comune di Medicina 

Ufficio Anagrafe – Stato Civile  

 

RICHIESTA DI CERTIFICAZIONE 
 Art. 33, 1° comma ed Art.35, 4° comma del vigente Regolamento Anagrafico - Circolare del Ministero dell'Interno n. 15/92 del 12 agosto 1992 

 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________  nato/a 

il_____________________ a  ________________________________________________________ 

residente in ________________________ Via/Piazza ______________________________ n.____________ 

Telefono: __________________________ email: _______________________________________________ 

Qualifica (specificare: diretto interessato/grado parentela-affinità/ altro): ___________________________ 

Modalità di riconoscimento: 

�  Carta d’identità  

�  Patente  

�  Conoscenza diretta 

�  Altro _________________________________________________________________________________. 
Informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del Regolamento Europeo n.679/2016 e del D.Lgs. n.196 del 30/06/2003 che i dati personali 

raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene 

resa, 

C H I E D E 

il rilascio della seguente certificazione: 

N° copie Tipo di certificato 

 Cittadinanza italiana 

 Esistenza in vita 

 Residenza  

 Residenza storica  

 Matrimonio  � certificato - �  estratto 

 Morte  � certificato - �  estratto 

 Nascita  � certificato - �  estratto 

 Stato di famiglia 

 Stato di famiglia originario alla data di istituzione famiglia 

 Stato di famiglia storico alla data: 

 Stato libero 

 Altro (specificare): 

 

 

Riferito a: 

DATI OBBLIGATORI - Cognome/nome  _______________________________________________________ 

nato/a il ___________________ in ____________________________________________ residente in 

________________________ Via/piazza ____________________________________________ n. ________ 

 

DATO OBBLIGATORIO - MOTIVAZIONE RICHIESTA/USO CERTIFICAZIONE (N.B. per i certificati storici con 

ricerca d’archivio, indicare l’interesse diretto, concreto, ed attuale, corrispondente ad una situazione 

giuridicamente tutelata e collegata al documento richiesto (art.35, comma 4 DPR 23/1989 e art.22 comma 

1 L.241/1990); tempi di evasione, ai sensi deliberazione di Giunta Comunale n.216/2021: 180 giorni: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________. 

 

Medicina, data_____________               Firma del richiedente 

 

_________________________________ 

 


