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SERVIZIO ILLUMINAZIONE VOTIVA

Il sottoscritto __________________________________nato a __________________________

____________il      ________________residente in ___________________________________

_________________Via____________________________n.____________________________

Codice fiscale______________________________________

Chiede la variazione a proprio nome del ruolo illuminazione votiva dal__________________

Per i defunti:_________________________________

                     _________________________________

                     _________________________________

posti nel cimitero di___________________________________.

Precedente intestatario________________________________

Sillano, lì_______________      
                   Firma_____________________________
COMUNE DI 


SILLANO GIUNCUGNANO





PROVINCIA DI LUCCA








__________________________________________________________________
Comune di Sillano Giuncugnano Via Roma, 12 

SERVIZIO FINANZIARIO  Tel. 0583 616056 Fax 0583 616245

 E.mail ragioneria@comune.sillanogiuncugnano.lu.it


