C-04 (09/07/2024)

Richiesta Trasferimento Resti da inumazione

Al Comune di Palermo

Impianti Cimiteriali

Il/La Sottoscritto/a

	
	Cognome 
	Nome

	
	     
	
	     
	

	

	C.F.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	Data di nascita
	  
	  
	    
	Sesso
	 FORMCHECKBOX 
M
	 FORMCHECKBOX 
F
	

	
	Stato
	Comune e provincia
	Cittadinanza
	

	Luogo di nascita:
	     
	
	     
	
	     
	

	
	Via/Piazza, ecc.
	
	

	Residenza:
	     
	N. Civ
	     
	CAP
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	Comune e provincia
	
	

	
	     
	E-m@il
	     
	Tel.
	   
	     
	

	


	nella qualità di 
	     
	del/la defunto/a,

	
	
	


COMUNICA
	Che intende che i resti della salma di:


	
	Cognome 
	Nome

	
	     
	
	     
	

	

	C.F.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	Data di nascita
	  
	  
	    
	Sesso
	 FORMCHECKBOX 
M
	 FORMCHECKBOX 
F
	

	
	Stato
	Comune e provincia
	Cittadinanza
	

	Luogo di nascita:
	     
	
	     
	
	     
	

	
	Stato
	Comune e provincia
	
	

	Luogo di morte:
	     
	
	     
	Data di morte
	  
	  
	    
	

	


	
	Via/Piazza, ecc.
	
	

	Residenza:
	     
	N. Civ
	     
	CAP
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	Comune e provincia
	
	

	
	     
	
	
	
	
	
	

	


	 FORMCHECKBOX 

	 inumata il
	     
	sezione
	     
	lotto
	     
	da esumare il
	     

	
	
	
	
	
	
	
	


Vengano trasferiti in:
	 FORMCHECKBOX 

	sepoltura gentilizia
	sezione
	     
	lotto
	     
	cimitero
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	altro
	     


Il sottoscritto è consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci. Il sottoscritto dichiara inoltre di essere informato che ai sensi del regolamento generale sulla protezione dei dati e del codice della privacy italiano, come da ultimo modificato dal D.Lgs.101/2018, i dati personali forniti, ovvero altrimenti acquisiti, potranno formare oggetto di trattamento, nel rispetto della norma citata. Tali dati verranno trattati per finalità istituzionali connesse o strumentali all’attività dell’Amministrazione.
Luogo e data


Il richiedente

	     
	
	




(Firma leggibile)

	Si allega:
	 FORMCHECKBOX 

	Copia fotostatica del documento di identità del richiedente, in corso di validità

	
	
	

	
	
	



