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€ 16,00
RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE ALLA CREMAZIONE DI SALME/RESTI MORTALI

Al Comune di

FIESSE (BS)

I sottoscritti:

· ______________________________________, nato/a a ________________________ il _______________, residente in ___________________________, Via _______________________;
· ______________________________________, nato/a a ________________________ il _______________, residente in ___________________________, Via _______________________;

· ______________________________________, nato/a a ________________________ il _______________, residente in ___________________________, Via _______________________;

· ______________________________________, nato/a a ________________________ il _______________, residente in ___________________________, Via _______________________;

C H I E D O N O
l’autorizzazione alla cremazione presso il forno crematorio di ____________________________________  del cadavere/dei resti mortali di

____________________________________________, deceduto in _______________________________
il ___________________, in vita residente in ______________________________________.
Conferiscono il consenso al trattamento dei propri dati personali e/o sensibili ai sensi del D.Lgs. n. 196/03 e ss.mm.ii.
e prendono atto delle informazioni di cui all’art. 13 del D.Lgs. n. 196/03 e ss.mm.ii.
Fiesse, lì ____________________
Firme _____________________________
_____________________________
_____________________________

_____________________________
