Mod. 260 All’USR Lazio 

Ufficio XI – Ambito Territoriale Provinciale di Frosinone
Ufficio Tessere di riconoscimento

Via Verdi 29 
03100 Frosinone
__l__ sottoscritt__________________________________________________________________

qualifica ________________________________________________ di ruolo dal _____________

materia di insegnamento(se docente di I o II grado) ______________________________________

scuola di servizio ___________________________________________________________ ovvero pensionato già (ex qualifica)_____________________________________ con pensione iscrizione N° _____________________

CHIEDE CHE VENGA RILASCIATA LA TESSERA DI RICONOSCIMENTO

( a se medesimo  ( al familiare

Cognome ______________________________________ Nome  ___________________________

grado di parentela ________________________ nato a  __________________________________ Prov. _______ il _______________________residente  a__________________________________ Prov._______ Via___________________________________________________________________ n. _______
Tel. ______________________________stato civile ________________________ 
statura ___________________ capelli______________ occhi ___________________ 
segni particolari ______________________________

_l_ sottoscritt__ dichiara che le fotografie allegate sono del___ sig. __________________________

e che i dati trascritti rispondono a verità.

Dichiara, inoltre, che percepisce gli assegni familiari per il familiare su indicato,

· a carico e convivente  SI (   NO (
· esiste provvedimento di separazione o divorzio SI (   NO (
· acconsente affinchè la tessera sia valida per l’espatrio SI (   NO (
Il sottoscritto dichiara, altresì sotto la propria responsabilità di non trovarsi né lui né il proprio familiare sopra indicato, in alcuna delle condizioni ostative al rilascio del documento, di cui all’art. 3, lettera b,c,e,f, g della Legge 1185/1967 in conformità alle disposizioni dettate dal DPR n° 649 del 6 agosto 1974.

DICHIARA, INOLTRE, DI AVER PRESO VISIONE DEGLI ART.3 LETTERA B,C,E,F,G, DELLA LEGGE 1185/1967
Data, ___________________ 


________________________________

firma del richiedente

Visto: per l’autenticità della firma del richiedente

Il Dirigente Scolastico

__________________________
SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO

Rilasciata tessera Mod. _________ N° ____________________ il ____________________

Ritirata in data __________________________da ________________________________

Documento di riconoscimento __________________________________N° ___________
rilasciato da ____________________________________ il ______________________________
