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Al Sindaco del Comune di Subbiano
Ufficio Servizi demografici

RICHIESTA ESUMAZIONI/ESTUMULAZIONE
E TRASPORTO RESTI MORTALI

IL/LA SOTTOSCRITTO/A (sempre necessario)
Cognome Nome Codice fiscale
Luogo di nascita Provincia Stato Data nascita Sesso (M/F)

- v
Residente in Provincia Stato Cittadinanza
Indirizzo residenza N. civico CAP
PEC (Domicilio elettronico) Email (Posta elettronica) Telefono fisso / cellulare

() |unitamente al/alla sottoscritto/a

Cognome Nome Codice fiscale
Luogo di nascita Provincia Stato Data nascita Sesso (M/F)
- v
Residente in Provincia Stato Cittadinanza
Indirizzo residenza N. civico CAP
PEC (Domicilio elettronico) Email (Posta elettronica) Telefono fisso / cellulare
CHIEDE/CHIEDONO
che i resti mortali di
Cognome Nome Codice fiscale
Luogo di nascita Provincia Stato Data nascita Sesso (M/F)
- v
Residente in Provincia Stato Cittadinanza
Indirizzo residenza N. civico CAP
PEC (Domicilio elettronico) Email (Posta elettronica) Telefono fisso / cellulare

deceduto/a a:

Dati decesso
Comune Provincia Stato Cap




Indirizzo (Via, Viale, Piazza, ecc.) Data decesso

siano esumati/estumulati dal

(O | campo comune del cimitero di

(O |loculo/ossario

Numero Settore Fila Cimitero

in concessione a

(O |tomba di famiglia

Cimitero

in concessione a

per essere tumulati nel

O |loculo/ossario

Numero Settore Fila Cimitero

in concessione a

O |tomba di famiglia

Cimitero

in concessione a

DICHIARA/DICHIARANO

(] | di essere dispostoli/e al pagamento dei diritti cimiteriali previsti dal vigente regolamento di Polizia Mortuaria Comunale

DICHIARA/DICHIARANO INOLTRE

(1) | di aver letto I'informativa sul trattamento del dati personali (Reg. UE n. 2016/679 del 27 aprile 2016) pubblicata sul
portale di riferimento

Note aggiuntive ed eventuali comunicazioni

ALLEGATI

Allegato

() |Altri allegati
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Richiedente




