
AL COMUNE DI TAVAGNACCO 

SERVIZI CIMITERIALI 

Fax 0432 577367 

llpp@comune.tavagnacco.ud.it 
 

LA SOTTOSCRITTA DITTA O.F. ____________________________________________________ 

 

CON SEDE A ____________________IN VIA __________________________________________ 

 

TEL. _______________ FAX ________________E-MAIL _________________________________ 

 

CHIEDE 

PER CONTO DEL SIG/SIG.RA ______________________________________________________ 

 

NATO/A __________________ IL __________________ RESIDENTE A ____________________ 

 

IN VIA _______________________________ N. ________ C.F. ____________________________ 

 

TEL. _______________ FAX ________________E-MAIL _________________________________ 

 

Ο L’INUMAZIONE DELLA SALMA 

 

Ο LA TUMULAZIONE DELLA SALMA 

 

Ο LA TUMULAZIONE DELLE CENERI 

 

DEL  DEFUNTO _________________________ NATO/A A _______________IL _____________  

 

DECEDUTO/A A _______________ IL ______________ NEL CIMITERO DI ________________ 

 

IN:  Ο   CAMPO COMUNE                           __________________________________________ 

 

Ο   AREA RISERVATA                         __________________________________________ 

 

Ο   LOCULO                                           __________________________________________ 

 

Ο   TOMBA DI FAMIGLIA                   __________________________________________ 

 

Ο   CINERARIO/OSSARIO                   __________________________________________ 

 

IL RITO FUNEBRE VERRA’ CELEBRATO NELLA CHIESA DI __________________________ 

 

IL GIORNO  ___________________________ ALLE ORE __________    CON  PARTENZA  DA: 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

ARRIVO PREVISTO IN CIMITERO ALLE ORE _________ CIRCA. 

 

NOTE ___________________________________________________________________________ 

 

LA DITTA ________________________ 


