
Al Responsabile  
dei servizi 
Demografici Comune 
di Vetralla 

Oggetto: dichiarazione di conoscenza per trasferimento di minore 

(Art. 46 e 47 D.P.R. 445/2000) 

1) Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________

nato/a a _______________________________________ il_______________________ 

residente a _________________________indirizzo: _____________________________ 

2) Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________

nato/a a _______________________________________ il_______________________ 

residente a _________________________indirizzo: _____________________________ 

in qualità di genitore/i  

DICHIARA/DICHIARANO DI ESSERE A CONOSCENZA CHE I FIGLI MINORI 

 Cognome:___________________________ Nome:___________________________

nato/a a:______________________________________ il______________________

 Cognome:___________________________ Nome:___________________________

nato/a a:______________________________________ il______________________

 Cognome:___________________________ Nome:___________________________

nato/a a:______________________________________ il______________________

TRASFERISCA/NO LA RESIDENZA A VETRALLA in 

via_________________________________________________n___ sc.____ int.___ 

presso __________________________________________________________________ 

data ______________  firma ______________________________ 

 firma ______________________________ 

Si allega fotocopia documento di identità del/dei dichiarante/i 


