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  Alla UOC Risorse Umane  

Settore Economico/Previdenziale 

Ufficio Stipendi _____________
___________________________
Variazione residenza anagrafica
	Il/La sottoscritto/a 

	Recapito telefonico                                                        mail                                                                 

	Qualifica 
	Matricola 

	In servizio
	

	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


COMUNICA
Di aver chiesto in data _________al Comune di ______________________________
La variazione della residenza anagrafica

Da:

Via/Piazza __________________________n. ____CAP______Comune________________________Prov.______

A:

Via/Piazza __________________________n. ____CAP______Comune________________________Prov.______
Il/La sottoscritto/a, pertanto, CHIEDE la suddetta variazione ai fini anagrafici e DICHIARA:

che il proprio domicilio anagrafico:

corrisponde alla residenza suddetta;


non corrisponde alla residenza anagrafica suddetta, ma al seguente indirizzo:
Via/Piazza __________________________n. ____CAP______Comune________________________Prov.______

Il/La sottoscritto/a, inoltre, SI IMPEGNA, a comunicar il mancato cambio di residenza, ED E’ CONSAPEVOLE che l’Amministrazione procederà all’inserimento della variazione dei dati:

· Ai fini anagrafici, dalla data di ricevimento della presente domanda;
· Ai fini fiscali, e solo in caso di variazione del Comune di residenza, dalla data di conclusione del procedimento di variazione anagrafica (cioè dal 60° giorno decorrente dalla data di richiesta di variazione al comune).
Il sottoscritto presta il suo consenso al trattamento dei dati personali per i fini indicati nella presente (D.Lgs 196/2003)
FIRMA

_________________________________

