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       Allegato 4 

1 

 

COMPOSIZIONE FAMILIARE 

Nome Ospite 
  

Coniuge (se in vita) 

  

 
Indirizzo: 

 

 

No. Tel: 

 

 

� Figli   

� Fratelli/sorelle 

(se non ci sono figli) 1. 

 

 
Indirizzo: 

 

 

No. Tel: 

 

  

Figli 

 

(indicare nome, data nascita, indirizzo) 

 

 

 

 

 

 

 

 2. 

 

 
Indirizzo: 

 

 

No. Tel: 

 

  

Figli 

 

(indicare nome, data nascita, indirizzo) 

 

 

 

 

 

 

 

 3. 

 

 
Indirizzo: 

 

 

No. Tel: 

 

  

Figli 

 

(indicare nome, data nascita, indirizzo) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il presente formulario è stato compilato da ____________________________________________ che dichiara che quanto sopra è 

completo e veritiero. 

 

Data___________________________ Firma_______________________________ 


