 All'Ufficio di Stato Civile









del Comune di

__________________________

Oggetto: DOMANDA DI RETTIFICA DEL NOME SU ATTO DI NASCITA

Il/la sottoscritto/a ………………………………………….nato/a a…………………………………. 

il……………….... atto n. …....... parte …........serie ….........

residente in ……………………………......Via……………………………...................... n°………... 

Tel……………………..fax…………………… e mail/PEC …................................................................

codice fiscale ….................................................................

ai sensi dell’art. 36 del D.P.R. 3.11.00 n. 396, 

DICHIARO 

che in conformità della propria volontà, negli estratti per riassunto e nei certificati rilasciati dagli Uffici di Stato Civile e d’Anagrafe, gli elementi del proprio nome devono essere indicati nel modo seguente: 

….................................................................................................................................................................

 …..................................................................................................................................................................

RICHIEDO

la verifica e l’eventuale apposizione delle generalità modificate sui seguenti atti di:

  matrimonio: contratto il ….............................. con …........................................................................

 nel Comune di ….........................................................................;

  nascita dei figli: 

____________________________ nato/a a ….......................................................... il …......................;

____________________________ nato/a a ….......................................................... il …......................;

____________________________ nato/a a …........................................................... il …......................;

____________________________ nato/a a …........................................................... il …......................;

  morte del coniuge:  cognome e nome _________________________________________________ 

decesso avvenuto il …...............................nel comune di …...................................................................

PORTO SAN GIORGIO, __________________ 
Firma 

                                                                                           …………………………………….. 

Si allega copia fotostatica di documento d’identità.

