                                                                                                         


AL SIG. SINDACO DEL COMUNE DI

 








FRANCAVILLA D’ETE

Il sottoscritto ________________________ nat_ a _________________________il ____________  residente a   _______________________    Via   _______________________ n.___ in qualità di______________________telefono n.__________________
C H I E D E

Ai sensi degli artt. 82 e ss. del DPR 285/90 l’autorizzazione a svolgere le seguenti operazioni:
1. ESTUMULARE CON RIDUZIONE DI SALMA / TRASLARE / ESUMARE  la Salma/i resti mortali di  _______________________ nat___a  __________________________ il  ___________ e deceduto  a  _________________ il   ______________, sepolto nel  loculo/tomba n. ___________ fila  n.____ blocco  “_____”  in concessione a __________________________sito  nel Cimitero di Francavilla d’Ete  

per  TRASLARLA nel  loculo/tomba n. ________ fila n.____ blocco  “_____”  in concessione a __________________________sito  nel Cimitero di_____________________.
2. ESTUMULARE CON RIDUZIONE DI SALMA / TRASLARE / ESUMARE    la Salma/i resti mortali di  _______________________ nat___a  __________________________ il  ___________ e deceduto  a  _________________ il   ______________sepolto nel  loculo/tomba n. ___________ fila  n.____ blocco  “_____”  in concessione a __________________________sito  nel Cimitero di Francavilla d’Ete  

per  TRASLARLA nel  loculo/tomba n. ________ fila n.____ blocco  “_____”  in concessione a __________________________sito  nel Cimitero di_____________________.

I lavori di muratura necessari e le iscrizioni sul loculo/tomba saranno effettuate dalla ditta incaricata dal Comune, sotto il controllo del custode del cimitero.

DICHIARA

Inoltre, sotto la propria responsabilità, di agire a nome e per conto e con il preventivo consenso di tutti gli interessati, sollevando pertanto questa amministrazione da eventuali contestazioni che possano sorgere tra gli stessi.
FRANCAVILLA D’ETE, LI ________________                                  


 IL RICHIEDENTE










__________________________
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COMUNE    DI    FRANCAVILLA     D’ETE

PROVINCIA DI FERMO

VISTO, si trasmette al servizio U.O.C.  Igiene e Sanità Pubblica della competente ASUR Marche n. 11 per il prescritto NULLA-OSTA con riserva di accordi per le operazioni di:

· ESTUMULAZIONE  CON RIDUZIONE DI SALMA                             

· TRASLAZIONE

· ESUMAZIONE

Data…………………                                                                

       IL  SINDACO









                       …..………………………………

Piazza Vittorio Emanuele II, 34 - tel. 0734/966131  -  fax 0734/966047                                                               

  P.IVA :00427400445  Cod. Fisc. 81001090448
Marca da bollo 


€ 16,00





Marca da bollo


€ 16,00





DOMANDA PER ESTUMULAZIONE, TRASLAZIONE E TRASLAZIONE.











2

