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DOMANDA PER ESTUMULAZIONE

Al Signor Sindaco del Comune di STRAMBINO

Il sottoscritto ________________________________________________________

chiede l’autorizzazione all’estumulazione della salma di 

____________________________________________________________________

nato a ________________________________________
____ 
il ________________

deceduto a ________________________________________
il ________________

I resti mortali vengono trasferiti: _________________________________________

____________________________________________________________________

obbligandosi all’osservanza dei vigenti regolamenti.

Strambino,

FIRMA: __________________________________

Grado di parentela: __________________________

Indirizzo: _____________________________________________ Tel.: __________

ESTUMULAZIONE IN DATA __________________ 
ALLE ORE ____________

TRASPORTO IN DATA _______________________ 
ALLE ORE ____________

VISTO, SI AUTORIZZA                        



p. IL SINDACO 

