Alla Procura della Repubblica presso il Tribunale

Ufficio locale   del Casellario 

di _________________________________
RILASCIO  CERTIFICATO  dei  CARICHI  PENDENTI

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________________________
Nat_  il ___ /___ /______  in _________________________________________________________________________

(se nato all’estero indicare anche lo Stato)   ___________________________________________________

Sesso:  FORMCHECKBOX 
 Maschile   FORMCHECKBOX 
 Femminile        Codice Fiscale _________________________________________

Attuale Residenza ________________________________________________________________________________
CHIEDE

che gli/le venga rilasciato il certificato dei  CARICHI PENDENTI
presso codesto ufficio, per uso ________________________________________ 
 FORMCHECKBOX 
 Con urgenza ( bollo €. 7,08)      FORMCHECKBOX 
 Senza urgenza  (bollo €.3,54) 

Luogo e data      
                                                                    

     ____________________________________________

 






      (firma  dell’intestatario del certificato)

 FORMCHECKBOX 
 Allega  fotocopia non autenticata del  documento di  riconoscimento oppure
 FORMCHECKBOX 
 Esibisce il seguente documento:  

Tipo …………………..……………….  N.ro  …………………………   

rilasciato da:  ……………………………………………
il  ………………………….

=====================================================================

La richiesta può essere presentata anche  tramite un  delegato.  In questo caso allegare  alla domanda,  oltre alla fotocopia del documento di riconoscimento dell’ intestatario del certificato, anche il conferimento della delega. 
 FORMCHECKBOX 
 allega conferimento  delega 
******************************************************************************************

Riservato all’ufficio

N. ________________ Reg. Certif.

Esatti €. ______________ per diritti mediante applicazione di marche sul certificato.

Luogo e data

L’IMPIEGATO

____________________________
CONFERIMENTO  D E L E G A

A:   _________________________________________________________________________ (cognome  e  nome )

nat_    il ___ / ____ / ________  in ____________________________________________________________________

(se nato all’estero indicare anche lo Stato)   ___________________________________________________

Sesso:  FORMCHECKBOX 
 Maschile   FORMCHECKBOX 
 Femminile        Codice Fiscale _________________________________________

Attuale Residenza ________________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 per la  presentazione dell’istanza

 FORMCHECKBOX 
 per  il ritiro dell’atto  anche se l’atto risulta positivo

Riportare gli  estremi  documento del delegato e allegare una fotocopia  non  autenticata di  un  documento  di  riconoscimento del delegato:


Tipo …………………..………………………….  N.ro  ………………..………………. 
 
rilasciato da:  ……………………………………………………………..

 
il  ………………………….

 FORMCHECKBOX 
 Si allega fotocopia non autenticata del  documento di  riconoscimento (del delegato)

Luogo e data      
                                                                    

     ____________________________________________

 






      (firma  dell’intestatario del certificato)
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