
Città di Castelfiorentino
Città Metropolitana di Firenze

MODULO DP
DICHIARAZIONE DI ASSENSO ALL’INCREMENTO DEI SOGGETTI OSPITI 

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ____________________________________________________________ 

nato/a a ________________________________________________ Provincia _______ il _____|_____|______|

residente a ___________________________________________________ Provincia ____________________ 

in via/piazza _________________________________________________________________civ. n._________

recapito telefonico ____________________________ e-mail ________________________________________

Codice fiscale ___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste in caso di falsità in atti e 
dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti, ai sensi 
degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000,

in qualità di (indicare il caso che ricorre):  □ proprietario □ comproprietario □ Usufruttuario

□ affittuario   □ Comodatario     □ legale rappresentante della ditta/società proprietaria;

dell’abitazione posta nel comune di  Castelfiorentino, in  Via/Piazza _____________________________ 

n.  civ.  ______,  piano______  identificata  catastalmente  nel  foglio  di  mappa  ____  particella  ____ 

subalterno ________  

DICHIARA 

 Di ospitare presso la suddetta abitazione il/la sig. _________________________________________ 

nato/a a ________________________________________________ Prov. ____ il ____|____|______| in 

qualità di  □ Datore di Lavoro   □ Parente  □  Altro_______________________________________

 Di acconsentire a che lo stesso Sig./Sig.ra ____________________________________ richieda il 
ricongiungimento familiare presso la stessa abitazione sopra indicata, dei familiari di seguito indicati: 

___________________________________nato/a a________________________ il _______________ 

___________________________________nato/a a________________________ il _______________ 

___________________________________nato/a a________________________ il _______________ 

___________________________________nato/a a________________________ il _______________ 

 Di dare il  proprio consenso a che i familiari  ricongiunti  di cui sopra dimorino presso la medesima 

abitazione sopra indicata.

- di aver preso conoscenza dell’informativa sulla privacy ai sensi del Regolamento UE 679/2016 e del D.Lgs
 101/2018 relativa ai procedimenti del servizio Gestione del Territorio.

Luogo e data …………………………..                                             Firma

…............................................................ 
La dichiarazione può essere firmata in presenza del dipendente addetto a riceverla ovvero firmata e trasmessa, assieme alla fo-
tocopia di un documento del dichiarante, all’ufficio competente tramite altra persona incaricata, fax, oppure a mezzo posta così  
come espressamente previsto dall’art. 38 del D.P.R. 445/2000. 
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