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Oggetto: Pulizia resti mortali
Il sottoscritto /a________________________________________________ nato/a il __________________ 
a ______________________________ residente ___________________________________________(_____)
via _______________________________________________________ n __________________
CHIEDE
la pulizia dei resti mortali del defunto /a __________________________________________________
nato /a il _______________________________________ deceduto ____________________________
loculo _________________________ isola _________________________ cappella________________

da effettuarsi in data ____________________________________.
A tal fine allega alla presente istanza:
· Ricevuta di versamento effettuata su c/c n° 15311848 intestato a: Comune di Castel San Giorgio - Servizio Tesoreria.
Data ___________________

Firma
__________________________

Al Responsabile del Cimitero comunale
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