
LUOGO E DATA   _______________________ , _________________  FIRMA ___________________________________________ 

RIQUADRO DA COMPILARE IL GIORNO DELL’INCORPORAMENTO FOGLIO NOTIZIE ASPIRANTE 16° CORSO 

Arrivo presso questo Istituto di Formazione in data:  ____/ ____/ _______       

Visita Medica in data: ____/ ____/ _______                                                        Idoneità medica (SI/NO) _________   
 

 

 

COGNOME_________________________  NOME____________________________   SESSO (M / F)  ____ 
 

 

nato a ____________________________________  Prov./ Stato _____________  in data ____/ ____/ _______ 

residente a_______________________________  via/p.zza _________________________________________ 

C.A.P._________ domicilio  (SOLO SE DIVERSO DALLA RESIDENZA)________________________________________________  
 
 

 

Codice fiscale  
 

 

stato civile _____________________      statura: ________ cm                 gruppo sanguigno: _________________ 
 

Stazione CC competente per residenza/domicilio __________________________________________________ 

              Distretto _______________________________          Capitaneria ______________________________ 

DOCUMENTI PERSONALI:  
 

Carta d’Identità nr. ____________________ rilasciata in data: ____/ ____/ _______  da _________________ 

________________________________________________________ scadenza in data: ____/ ____/ _______. 
 

Patente di guida civile nr. ____________________  categoria ______  rilasciata in data: ____/ ____/ _______  

da_______________________________________________                scadenza in data: ____/ ____/ _______. 
 
 

                                                           

  I.B.A.N. 
 

 

Tel. Cellulare:  _______ / ____________________ ;     P.E.C./E-mail: ________________________________________ 
 

 

TITOLI DI STUDIO 
_________________________________________________________________________ conseguito in data  

____/ ____/ _______ presso (INDIRIZZO COMPLETO) ___________________________________________________ 

__________________________________________________________ con la votazione di ______/ _______ 
 

 

ATTIVITA’ PRE-ARRUOLAMENTO (PROFESSIONE DA CIVILE) __________________________________________ 
 

 

 

GIA’ APPARTENENTI ALL’ARMA 
 
  

 
 

GRADO:______________________ 

 
 
 

 
 

C.I.P: _______________ 

 
 

DATA ARRUOLAMENTO:______________ 

 

 
 

Corso:__________   1°/2° Ciclo:_______     Scuola Allievi Carabinieri di:____________________________ 

pistola in dotazione:______________  matricola:_________________   matricola canna: _________________ 

manette (matricola): _____________________   anno di costruzione: _________ 

tessera di riconoscimento nr. ________________________________   rilasciata in data: ____/ ____/ _______  

da _____________________________________________________   scadenza in data: ____/ ____/ _______ 

tessera modello C.M.C.C. nr.  _______________________________   rilasciata in data: ____/ ____/ _______ 

da _____________________________________________________   scadenza in data: ____/ ____/ _______ 
 

Reparto di provenienza:  ____________________________________________________________________ 

Città:  _______________________________, cap _________  indirizzo: ______________________________ 

Compagnia (O EQUIPARATO):  _______________________ Provinciale (O EQUIPARATO):_________________________ 
 
 

 

 

 

(EVENTUALE) SERVIZIO MILITARE PRESTATO IN ALTRA FORZA ARMATA e FF.PP. 
 

ARMA:  E.I.       A.M.      M.M.     _________________________________________ 
 

dal ______/_____/______ presso il Comando (ULTIMO REPARTO) _________________________________________________ 
 

Congedato il ______/_____/_____  con il grado di ________________________________________________ 

Distretto/ Centro Documentale ________________________________________________________________ 
 

Patente militare di guida modelli: ______________  nr. _________________  rilasciata il ____/ ____/ _______  

da _______________________________________________________ scadenza in data: ____/ ____/ _______. 

                   

                            



LUOGO E DATA   _______________________ , _________________  FIRMA ___________________________________________ 

 
 

 

     NOTIZIE RIGUARDANTI I FAMILIARI (CONIUGI, CONVIVENTI, FIGLI, GENITORI, FRATELLI) 
 

Rapporto di Parentela _____________________________    CIP (se militare CC) _______________________  

Cognome _______________________________________    Nome __________________________________  

Data di Nascita ____/ ____/ _______  Luogo di Nascita: ___________________________________________  

Tel. fisso / cellulare:  _____________________________      Data eventuale decesso: ____/ ____/ _______    

Comune di residenza ___________________________________________________(___) C.A.P.___________ 

Indirizzo di residenza _____________________________________________  Convivente (SI/NO) __________ 

Stazione CC competente:_____________________________________________________________________ 
 

 

Rapporto di Parentela _____________________________    CIP (se militare CC) _______________________  

Cognome _______________________________________    Nome __________________________________  

Data di Nascita ____/ ____/ _______  Luogo di Nascita: ___________________________________________  

Tel. fisso / cellulare:  _____________________________      Data eventuale decesso: ____/ ____/ _______    

Comune di residenza ___________________________________________________(___) C.A.P.___________ 

Indirizzo di residenza _____________________________________________  Convivente (SI/NO) __________ 

Stazione CC competente:_____________________________________________________________________ 
 

 

Rapporto di Parentela _____________________________    CIP (se militare CC) _______________________  

Cognome _______________________________________    Nome __________________________________  

Data di Nascita ____/ ____/ _______  Luogo di Nascita: ___________________________________________  

Tel. fisso / cellulare:  _____________________________      Data eventuale decesso: ____/ ____/ _______    

Comune di residenza ___________________________________________________(___) C.A.P.___________ 

Indirizzo di residenza _____________________________________________  Convivente (SI/NO) __________ 

Stazione CC competente:_____________________________________________________________________ 
 

 

Rapporto di Parentela _____________________________    CIP (se militare CC) _______________________  

Cognome _______________________________________    Nome __________________________________  

Data di Nascita ____/ ____/ _______  Luogo di Nascita: ___________________________________________  

Tel. fisso / cellulare:  _____________________________      Data eventuale decesso: ____/ ____/ _______    

Comune di residenza ___________________________________________________(___) C.A.P.___________ 

Indirizzo di residenza _____________________________________________  Convivente (SI/NO) __________ 

Stazione CC competente:_____________________________________________________________________ 
 

Rapporto di Parentela _____________________________    CIP (se militare CC) _______________________  

Cognome _______________________________________    Nome __________________________________  

Data di Nascita ____/ ____/ _______  Luogo di Nascita: ___________________________________________  

Tel. fisso / cellulare:  _____________________________      Data eventuale decesso: ____/ ____/ _______    

Comune di residenza ___________________________________________________(___) C.A.P.___________ 

Indirizzo di residenza _____________________________________________  Convivente (SI/NO) __________ 

Stazione CC competente:_____________________________________________________________________ 
 

DATI  SARTORIALI 
  
  

Circonferenze (in Cm) Vita  Bacino  Collo  
 

GIACCA   CAMICIA  
Taglia  Drop  Lungh.  Taglia  Drop  Lungh  

Es. 48 4-6-8 C-R-L Es. 48 4-6-8 C-R-L 

Conformazione   Conformazione   
 

PANTALONI  GONNA  
Taglia  Drop  Lungh.  Taglia  Drop  Lungh  

Es. 48 4-6-8 C-R-L Es. 48 4-6-8 C-R-L 
 

GIACCA A VENTO  CAPPOTTO  
Taglia  Drop  Lungh.  Taglia  Drop  Lungh  

Es. 48 4-6-8 C-R-L Es. 48 4-6-8 C-R-L 
 

ALTRE TAGLIE       
BERRETTO ALTRI COPRICAPO CINTA CALZE NERE CALZE SPUGNA SCARPE GUANTI O.P. GUANTI NORMALI MAGLIA 

         

 


