
      
 
 

Al Responsabile del cimitero comunale 
 

SEDE 
 
Scheda luci votive 
 

 

 

Nome/cognome (interessato)_________________________________________ nato/a il __________________  
 

a ______________________________ residente ___________________________________________(_____) 
 

via _______________________________________________________ n __________________ 

Num. Lampadine _____________ anno 200___ / 200____  pagamento canone annuale € ________  
 

Delegato/ concessionario ___________________________________________________________________ 
 

Nome e cognome del defunto/a ______________________________________________________________ 
 

nato /a il _______________________________________ deceduto il ____________________________ 
 

tomba n. __________ loculo n.____________________ isola ______________ cappella________________ 
 

Nome e cognome del defunto/a ______________________________________________________________ 
 

nato /a il _______________________________________ deceduto il ____________________________ 
 

tomba n. __________ loculo n.____________________ isola ______________ cappella________________ 

 

 

Data ___________________ 

Il richiedente 
 

 
__________________________ 
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