

AL RESPONSABILE DEI SERVIZI CIMITERIALI

del Comune di
..........................................................
OGGETTO:
Richiesta di autorizzazione per la  FORMCHECKBOX 
 esumazione -  FORMCHECKBOX 
 estumulazione straordinaria di salma.
Il/La sottoscritto/a ................................................................................................................................... nato/a a ................................................................................................ il ................................................... residente in ......................................................... via ......................................................... n. .................., 
C. F. ........................................................., ( ........................................................., 

in qualità di ......................................................... (indicare relazione di parentela con il/la defunto/a)

ai sensi dell’art. 82 e seguenti del regolamento di polizia mortuaria approvato con d.P.R. 10 settembre 1990, n. 285
C H I E D E
l’autorizzazione per la  FORMCHECKBOX 
  esumazione -  FORMCHECKBOX 
  estumulazione straordinaria della salma di:

..................................................................................................................................................................... 
nato/a a ................................................................................................ il ...................................................
deceduto/a il .........................................................  FORMCHECKBOX 
 inumata -  FORMCHECKBOX 
 tumulata nel Cimitero:

.....................................................................................................................................................................

La richiesta trova motivo ........................................................................................................................ ..................................................................................................................................................................... .....................................................................................................................................................................
Le operazioni avranno luogo in data .......................................................... con inizio alle ore ..................
a cura dell’Impresa di Onoranze Funebri ................................................................................................
....................................... data ........................................
IL/LA RICHIEDENTE

................................................................................
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