Il/La Sottoscritto/a  
Cognome: (Sobrenome do hospitaleiro) Nome: (Nome do hospitaleiro) 
Nato/a il (data de nascimento) a (Local de nascimento)  (Obs: dados do hospitaleiro)
Residente a (nome da cidade de residencia do hospitaleiro) In via (nome da rua e numero) 

Telefono (numero de telefone do hospitaleiro) Titolare del documento di riconoscimento (numero da carteira de identidade do hospitaleiro)
Rilasciato da (nome da cidade onde foi feita a carteira) il (data de expedição) 

(No caso de o hospitaleiro ser cidadao estrangeiro, colocar “Titolare del passaporto”, e o numero do passaporte e o do permesso di soggiorno, no lugar de “ Titulare del documento di riconoscimento”, como a seguir): 

Titolare del passaporto nr. (numero do passaporte) rilasciato da (nome da cidade onde foi feito o passaporte) il (data de expedição) e del permesso di soggiorno nr. (numero do Permesso) rilasciato dalla Questura di (Nome da cidade onde foi feito o Permesso) il (data de expediçao do Permesso)
Si impegna ad ospitare presso il proprio domicilio sito in (nome da cidade onde serà hospedado) - (Sigla da Provincia)
Via (nome da rua onde será hospedado) nr. Civico (numero da habitação) 

il/la cittadino/a extracomunitario: 

Cognome: (Sobrenome do hòspede) Nome: (Nome do hòspede)
Nazionalità (nacionalidade)Nato/a il (data de nascimento) a (Cidade de nascimento) 

abitante in Via (endereço estrangeiro do hòspede) nr. (numero da habitação) 

Titolare del passaporto nr. (numero do passaporte) rilasciato da (nome da cidade onde foi feito o passaporte) il…………(data de expedição) numero di telefono……………(numero de telefone, mesmo que estrangeiro)
Il/La quale è (indicar o eventual grau de parentesco com o hospitaleiro (tio/a, primo/a [zio/a, cugino/a], se amigo/a [amico, amica], conhecido [conoscente], namorado ou noivo [fidanzato/a] 
Il/la sottoscritto/a dichiara
di assumersi oltre all'onere dell'alloggio anche quello del mantenimento del cittadino straniero, incluse eventuali spese mediche-ospedaliere, durante il suo soggiorno in Italia previsto dal (data de chegada do hospede na Italia) al (data de partida) per giorni nr. (numero total de dias da permanencia) Inoltre si impegna affinché il/a cittadino/a straniero/a alla scadenza del visto faccia rientro nel suo Paese fornendogli, nel caso ne fosse sprovvisto, il biglietto aereo, navale o ferroviario. 

Data………………… 
__________________________

                                                                                                                 (Assinatura do hospitaleiro)
