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COMUNE DI SABBIO CHIESE

PROVINCIA DI BRESCIA

CAP 25070 – TEL 036585119 – FAX 036585555 – C.F. 00735630170 – P. IVA 0057626098

                                                                                       All’ufficio TRIBUTI
                                                                                        All’Ufficio TECNICO LAVORI PUBBLICI

                                                        
      del Comune di Sabbio Chiese (BS)

MODULO PER LA RICHIESTA DI ALLACCIAMENTO / CESSAZIONE LAMPADE VOTIVE

Il sottoscritto/a __________________________________________________________________

nato/a _________________________________________il  ______________________________

C.F.___________________________ residente in ______________________________________

Via ______________________________________ n. _____________

Tel./cell. ______________________________________________________
CHIEDE:

⃝  L’ATTIVAZIONE 

      ⃝  LA CESSAZIONE

      DEL SERVIZIO LAMPADE VOTIVE PRESSO IL:

Cimitero di: ____________________________ Zona: ___________ Loculo/Tomba n: __________

Nome defunto: ___________________________________________________________________

Nato il: _________________________ Deceduto il: _________________________

⃝  LOCULO
⃝  TOMBA A TERRA
⃝  CAPPELLA/TOMBA DI FAMIGLIA

n. lampade votive: _____

               Data                                                                                              Firma 

_________________________                                      __________________________________                                                            
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