








Al COMUNE DI ERACLEA










         Ufficio Luci Votive

Il/La  sottoscritto/a_________________________________________________________________

Nato/a __________________________________ prov. ________ il _________________________

Residente a ______________________________________________________________________
______________________________________________ telefono : _________________________

CHIEDE

· ALLACCIAMENTO LUCE VOTIVA_____________________________________________

· VARIAZIONE UTENZA LUCE VOTIVA  _________________________________________

· CESSAZIONE UTENZA LUCE VOTIVA__________________________________________

· LOCULO/I ______________________________________ SETTORE ___________________
· LOCULO/I ______________________________________ SETTORE ___________________

· TOMBA DI FAMIGLIA ________________________________________________________

· SEPOLTURA A TERRA________________________________________________________

defunto ______________________________________ data decesso ________________________
defunto ______________________________________ data decesso ________________________
Note:___________________________________________________________________________

************************************************************************************************

Si autorizza l’utilizzo dei dati sopra indicati ai sensi della legge n. 675 del 31/12/96 solo per il procedimento per il quale vengono richiesti.

************************************************************************************************

Il sottoscritto si impegna altresì al versamento del relativo canone annuo .



(firma)

Ris. Ufficio Protocollo




















Cat.  4  cl. 7 fasc.1 








COMUNE DI ERACLEA Ufficio luci votive – P.zza Garibaldi n. 54 – 30020 ERACLEA (VE)
ref. Formaggio Annalisa  tel. 0421/234120-234180 e-mail : poliziamortuaria@comune.eraclea.ve.it
Orario di apertura al pubblico: martedì- venerdì dalle ore 08.30 alle ore 12.30 giovedì dalle ore 16.00 alle ore 17.30


