RICHIEDENTE
‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
Nome e cognome del/la richiedente

‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
Numero unico di identificazione personale

‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
Indirizzo

‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
Telefono

Tutore, tutore pro tempore, procuratore


UNITÀ OPERATIVA
[bookmark: _GoBack]‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑


RICHIESTA DI RICONOSCIMENTO DELLO STATUS DI INVALIDO DI GUERRA


Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________,
nato/a il ______________, in _______________________, chiede il riconoscimento dello status di invalido di guerra.


Cerchiare l'opzione corrispondente:

- invalido militare per cause di guerra
- invalido militare in tempo di pace
- invalido civile per cause di guerra


Indicazione delle circostanze di insorgenza di problemi di salute causa di infortunio, malattia o aggravamento di stato patologico: 






















Il/La sottoscritto/a propone l'audizione dei seguenti testimoni:

1._______________________________________________________________
   (cognome e nome, indirizzo di residenza)

2._______________________________________________________________
   (cognome e nome, indirizzo di residenza)


	Il/La sottoscritto/a allega la seguente documentazione:
	Allegato
	

	Documentazione attestante i problemi di salute a causa d’infortunio, malattia o aggravamento di stato patologico (referti medici)
	SÌ
	NO




	Dati acquisiti a cura dell'ente:
	Allegato
	

	Dati dal registro anagrafico delle nascite o dei matrimoni
	SÌ
	NO

	Dati sulla cittadinanza
	SÌ
	NO








Data: ______________________				________________________
									(firma del/la richiedente)




La presente richiesta non è soggetta a imposta ai sensi dell'articolo 108 della Legge sugli invalidi di guerra.
