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1. Permesso di soggiorno originale in corso di validità +copia 

2. Passaporto originale + copia 

3. Codice fiscale 

4. Copia del passaporto dei ricongiunti 

5. Marca da bollo della domanda da € 16,00 

6. Stato di famiglia e residenza in autocertificazione 

7. Idoneità alloggiativa (RIA on line); se minori di anni 14 non si richiede; ma è 
obbligatoria la coabitazione con il richiedente. 

8.  Contratto di affitto registrato/contratto di comodato d’uso gratuito 
9. Visura catastale  
10. Modello s2 firmato dal proprietario + carta identità 
11. Modello s2 firmato dall’affittuario + permesso di soggiorno 

PER LAVORO SUBORDINATO:                            

1. Mod. S3 in originale compilato, in ogni sua parte, dal datore di lavoro 

2. Copia, del documento di identità se italiano o del permesso di soggiorno se straniero, 

del datore di lavoro 

3. 12 buste paga  

4. CUD in caso di un solo datore di lavoro 

5. Copia contratto lavoro – UNILAV 



Mod. S 2 
(Scrivere a macchina o stampatello) 

 
ALLO SPORTELLO UNICO PER L’IMMIGRAZIONE  
DI ROMA 

 
 

AUTOCERTIFICAZIONE 
 
Il / la sottoscritto / a (cognome) 

(nome) 
 
nato/a   a  il  
 
residente a  in  Via  
 
 
 
AMMONITO /A SECONDO QUANTO PRESCRITTO DALL’ART. 76 DEL 
D.P.R. 28 DICEMBRE 2000 NR. 445, SULLA RESPONSABILITA’ PENALE 
CUI PUO’ ANDARE IN CASO DI DICHIARAZIONI MENDACI, E RESO 
EDOTTO / A CHE I DATI VERRANNO UTILIZZATI AI SENSI 
DELLA’ART. 78 COMMA 2 D.P.R. 28 DICEMBRE 2000; 
 

D I C H I A R A 
  
DI DARE IL PROPRIO CONSENSO A CHE IL RICHIEDENTE E I 
FAMILIARI RICONGIUNTI ALLOGGINO PRESSO IL PROPRIO 
DOMICILIO: 
RICHIEDENTE: _________________________________________ 
FAMILIARI:      ________________________________________ 

 _________________________________________ 
 _________________________________________ 
 _________________________________________ 
 
 

 Firma 

Data  

 
 
 
N.B.: Allegare fotocopia documento d’identità firmato dal dichiarante, in 
corso di validità. 
 



Mod. S 3 
(Scrivere a macchina o stampatello) 
 

ALLO SPORTELLO UNICO PER L’IMMIGRAZIONE  
DI ROMA 

 

D I C H I A R A Z I O N E 

Il / la sottoscritto/a ________________________________________ 
 

nato/a a __ ______________________    il  
 

cittadino/a _________________  residente a  ____________________ 
 

Via / piazza _______________________________________________ 
 

Tel __________________  P. Iva ______________________________ 
 
Ammonito / a secondo quanto prescritto dall’art. 76 del D.L.vo 28/12/2000 
nr. 445, sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di 
dichiarazioni mendaci, e reso edotto/a che i dati verranno utilizzati ai sensi 
dell’art. 78 comma 2 D.L.vo 28/12/2000; 
 

D I C H I A R A 
 

DI AVER ASSUNTO  

 DI AVERE ANCORA ALLE PROPRIE DIPENDENZE 

Il / la cittadino/a straniero/a   

nato/a a       il  

di nazionalità             dal  

al     con la qualifica di  

C.F.      con retribuzione mensile di euro   

Di aver assolto gli obblighi in materia di contribuzione  SI   NO  

 

  Firma del dichiarante 

Data  


