
 
 

RICHIESTA DI ASSISTENZA 
E CONTESTUALE DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICATO E DI ATTO DI NOTORIETA' 

(Artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000) 

Il sottoscritto/a ..................................................................................................................................................................................................... 

nato/a ................................................................  il …………………..………….. stato civile ……………………………………………………….. 

residente in .....................................................................................................  telefono ……………………………………………………………. 

identificato a mezzo ......................................................rilasciato il....................................... da ……………………………………………….. 
 

CHIEDE 
 

di essere incluso nella lista dei connazionali indigenti per beneficiare della seguente tipologia di assistenza 
sociale: 
 -sussidio monetario; 

CONSAPEVOLE: 
 

- della responsabilità e delle conseguenze civili, penali e amministrative in caso di rilascio di dichiarazioni mendaci e/o 
formazione di atti falsi e/o uso degli stessi, (artt. 75 e 76 del D.P.R. n.445/2000); 
- che il Ministero degli Affari Esteri può procedere a verifiche d’ufficio sulla veridicità e l’autenticità delle dichiarazioni di 
seguito rese; 
- che i propri dati anche personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, ai sensi dell’art. 10 delle 
Legge n. 675/1996, esclusivamente nell’ambito del procedimento inerente alla presente richiesta di assistenza sociale; 
 

DICHIARA 
 

1) di essere cittadino italiano; 
2) di essere/non essere cittadino argentino; 
3) che il nucleo familiare convivente è così composto: 
................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................... 
 
4) il reddito mensile totale del gruppo familiare convivente (compresi redditi da pensione, da lavoro subordinato o 
autonomo, redditi da immobili o da capitali) ammonta a:……………………………………………………………….……….; 
 
5) i componenti del gruppo familiare convivente sono titolari delle seguenti proprietà immobiliari:……………..…………;  
 
6) i componenti del gruppo familiare convivente sono/non sono titolari  di conti correnti bancari:…………………………; 
 
7) la spesa mensile del gruppo familiare convivente per farmaci ammonta a  ……………………………………………….; 
 
8) di non  percepire pensione italiana; 
 
9) di non aver effettuato viaggi all’estero negli ultimi anni: 
 
10) che i dati sopra dichiarati sulla propria situazione anagrafica e di stato civile rispondono 
 a verità e coincidono con le risultanze dei pubblici registri italiani o argentini. 
 
Il/la sottoscritto/a dichiara di accettare eventuali visite domiciliari  che verranno disposte, senza preavviso e in 
qualsiasi orario diurno, a cura di un ‘Assistente Sociale incaricata da codesto Consolato Generale, impegnandosi a 
consegnare alla predetta tutta la documentazione necessaria i proprio possesso a completamento dell’istruttoria. 
In fede, 
 
Addí,…………………………. 
 
                                                                                          ……………………………………………………………… 
 
                 


