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                                                        Ufficio X – Ambito territoriale di Ravenna

Il sottoscritto/a 


Nato a ______________________________________ il 


In attività di servizio presso 


Con qualifica 
 

oppure

Pensionato con qualifica 


dichiara

di essere residente in _________________________ via________________________________

Telefono  ____________________ e-mail ___________________________________________

Stato civile _______________________ Statura ____________ capelli ____________________

occhi __________________ Segni particolari_________________________________________

Ha figli a carico
 Si
     No

Esiste provvedimento di separazione legale o consensuale
 Si
 No

Chiede che  la tessera sia valida per l’espatrio
 Si
 No

Chiede

che gli venga rilasciata la tessera di riconoscimento Mod. AT

Il sottoscritto dichiara che la foto allegata è la propria e che i dati trascritti corrispondono a verità 

Data _____________________ 
     
__________________________________________




(firma del richiedente leggibile)


Spazio riservato all’Ufficio

Rilasciata tessera Mod ____________ Numero __________________ il ____/____/__________

2
Nome compilatore – nome file – tel. 075/

posta certificata: drum@postacert.istruzione.it
2

