	Marca da bollo da 

 € 16,00


Al Responsabile del Servizio Cimiteriale

del Comune di Gonnosfanadiga
Oggetto: Richiesta traslazione salme per ricongiungimento familiare.
Il/La sottoscritto/a__________________________________nato/a______________________________
il__________________________ C.F._________________________________

residente in_____________________________Via______________________________n°____

Tel._______________________________________ (obbligatorio) mail: _________________________
Pec: __________________________
In qualità di (coniuge, figlio/a, parente) _____________________________________________ del defunto signor ______________________________________,  nato/a ____________________ il _____________ 

DICHIARA

sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000:

· Di  essere a conoscenza della prevalenza nel diritto di disporre dei defunti, stabilito secondo l’ordine seguente: coniuge convivente, figli (primogenito, secondogenito ecc.), genitori, altri parenti in ordine di grado e gli eredi istituiti. 

· Di agire per conto e con il consenso di tutti gli altri aventi diritto a pronunciarsi, sollevando il Comune  da qualsiasi eccezione che fosse elevata da terzi

CHIEDE

 la concessione in uso per la durata di anni______ (33-66-99) di due loculi cimiteriale per la traslazione  dei defunti coniugi e/o conviventi:

1. ____________________________________________________

nato/a a_________________________________________ il____________________________ 

deceduto a _______________________________________il ___________________________

sepolto/a nel  settore n°______ corpo loculi n°______ loculo n°______  
2.____________________________________________________

nato/a a_________________________________________ il____________________________ 

deceduto a _______________________________________il ___________________________

sepolto/a nel  settore n°______ corpo loculi n°______ loculo n°______  

per il ricongiungimento familiare in loculi adiacenti, con contestuale rinuncia dei loculi concessi in precedenza, e alle condizioni del vigente Regolamento di Polizia mortuaria comunale.
Il corrispettivo dovuto dal richiedente al Comune è di € __________, a norma delle tariffe cimiteriali in vigore, versato in data _____________________alla Cassa Comunale, come da ricevuta del versamento che si allega alla presente richiesta;

Il/la richiedente si impegna a sottoscrivere l’atto di concessione del diritto d’uso del loculo cimiteriale entro 30gg. (trenta giorni) dalla presente istanza. Gonnosfanadiga_______________________

      ___________________________________________

                                   




 (firma)

