SERVIZIO ILLUMINAZIONE LOCULI CIMITERIALI
RICHIESTA CESSAZIONE ALLACCIO

Il sottoscritto _______________________________________
Codice Fiscale ______________________________________

Residente a _________________________________________

Via _________________________________________________ CAP ___________

Cellulare ___________________________________________________

Email ___________________________________________________

Chiede la cessazione dell’allaccio delle seguenti luci cimiteriali intestate a sé medesimo:
Campo______ Piano______ Loculo / ossario______ Defunto___________________

Campo______ Piano______ Loculo / ossario______ Defunto___________________

Campo______ Piano______ Loculo / ossario______ Defunto___________________

Campo______ Piano______ Loculo / ossario______ Defunto___________________

Campo______ Piano______ Loculo / ossario______ Defunto___________________

Campo______ Piano______ Loculo / ossario______ Defunto___________________

Campo______ Piano______ Loculo / ossario______ Defunto___________________

Campo______ Piano______ Loculo / ossario______ Defunto___________________

Data,  









        FIRMA









___________________________
