
INERVISTA CAFACILE 
 
Data pratica 
 
Nome del richiedente    __________________________________________________ 
 
Cognome del richiedente   __________________________________________________ 
 
Codice fiscale del richiedente   __________________________________________________ 
 
Stato civile del richiedente   __________________________________________________ 
 
Data di stato civile del richiedente  __________________________________________________ 
 
Stato occupazionale del richiedente  __________________________________________________ 
 
Invalidità civile del richiedente   __________________________________________________ 
 
Comune di residenza del richiedente  __________________________________________________ 
 
Provincia di residenza del richiedente  __________________________________________________ 
 
Indirizzo completo    __________________________________________________ 
 

N. CIVICO ___________________ CAP _________________ 
 
Cellulare del richiedente    __________________________________________________ 
 
Email del richiedente    __________________________________________________ 
 
Nome del coniuge/convivente   __________________________________________________ 
 
Cognome del coniuge/convivente  __________________________________________________ 
 
Codice fiscale del coniuge/convivente  __________________________________________________ 
 
Stato occupazionale del coniuge/convivente __________________________________________________ 
 
Invalidità civile del coniuge/convivente  __________________________________________________ 
 
Comune di residenza del coniuge/convivente __________________________________________________ 
 
Provincia di residenza del coniuge/convivente __________________________________________________ 
 
Cellulare del coniuge/convivente   __________________________________________________ 
 
Email del coniuge/convivente   __________________________________________________ 
 
Figli compresi nel nucleo familiare  __________________________________________________ 
 
Tipo di Pratica da inviare    __________________________________________________ 
 
Note __________________________________________________ ___________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
Nome operatore     _______________________________________________ 
 
Firma richiedente     __________________________________________________ 


