	Marca da bollo da 

€ 16,00




SPETT. COMUNE DI STAZZANO

C.A. Sig. Sindaco 
DOMANDA RETROCESSIONE LOCULI 

Il sottoscritto/a ………………….…………. nato a ………………………. Il …………………….. residente a …………………………………………… Via ……………………………………….  

Telefono ………………………… Codice Fiscale ………………………………………..

in qualità di 
 concessionario
 erede
CHIEDE
La retrocessione del locul/dei loculi

n…………  

colombario …...........

campo …..................

cimitero 
 CAPOLUOGO - STAZZANO   
 VARGO
di cui al contratto di concessione repertorio n.......................................

Le coordinate bancarie e IBAN per la restituzione della quota spettante sono:

….........................................................................................................................

….........................................................................................................................

Distinti saluti 

Stazzano, li ……………………. 

Firma 

…………………………………………….

