
 	 		

         

         

         

Il/La sottoscritto/a______________________________________________________ CID        

 
Profilo Professionale ________________________________Impianto______________________________________________ 

  
DICHIARA: 

VARIAZIONE RESIDENZA/DOMICILIO 
 Che dal _________________________________ ha cambiato residenza / domicilio 
 Nuova residenza 

 Città ___________________________________ provincia _______________________ cap ______________ 
 Via ___________________________________ n. ______________ tel. ______________________________ 
 
 Nuovo domicilio 

 Presso (1) ____________________________  __________________________________________________ 
   Cognome      Nome 

 Città ___________________________________ provincia _______________________ cap _____________ 
 Via ___________________________________ n. ______________ tel. _____________________________ 

(1) Indicare eventualmente il nominativo dell’intestatario del numero civico / porta di accesso dell’abitazione 

 
VARIAZIONE TITOLO DI STUDIO 

Che il nuovo titolo di studio è (2) ______________________________________________________________ 
eventuali ulteriori specializzazioni ______________________________________________________________ 
conseguito/i presso ________________________________________________________________________ 

(2)  Allegare copia del nuovo titolo di studio 
 
VARIAZIONE STATO DI FAMIGLIA 

Che a far data dal _____________________ il mio nucleo familiare è composto come da certificato allegato 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
S’impegna a dare tempestiva comunicazione di ogni variazione alla presente dichiarazione 
 
Il/la sottoscritto/a afferma tutto quanto sopra sotto la propria personale responsabilità ed è consapevole che, in caso di 
inadempienza o di dichiarazioni mendaci, oltre a decadere dai benefici in questione, sarà assoggettabile alle sanzioni 
disciplinari previste dal vigente CCNL nonché alle sanzioni penali previste dalla legge. 
 
Le informazioni contenute nel presente modulo saranno trattate nel rispetto della L. 196/2003 in materia di protezione dei 
dati personali. 
 
(data) ___________________________      (firma)___________________________ 
 
 
  Visto PO 
 
 
(data) ___________________________                 Timbro P.O.             (firma)___________________________
                                                                     
 

 

 
 

             Visto (da compilare a cura dell’ufficio ricevente)
 
 

(data) ___________________________                 Timbro Segreteria             (firma)___________________________
                                                                     
 

 

 
VARIAZIONE DATI ANAGRAFICI 

 MODULO A_01 

   

 Per competenza:P.O._________________________________________________________(indicare struttura del personale di riferimento 
 



 

 
 

 

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE: 
 

Nella casella “da inviare a” è indicata la struttura destinataria del modulo.  
 
Riportare in “Il/La sottoscritto/a” e in “CID” Nome e Cognome del richiedente e la propria matricola aziendale. 
 
Indicare la data di richiesta e firmare il modulo in maniera leggibile. 

La sezione ”VISTO (da compilare a cura dell’ufficio ricevente)” non va compilata dal richiedente. 
 

 

ALLEGATI DA PRESENTARE : 

 Certificato attestante il titolo di studio conseguito. 

 Certificato di residenza 

 Certificato stato di famiglia  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
VARIAZIONE DATI ANAGRAFICI 

 MODULO A_01 


