
 







Al Comune di Meda


 







Area Infrastrutture e Gestione del Territorio









Piazza Municipio 4














20821 Meda (MB) 

DOMANDA DI ALLACCIAMENTO ILLUMINAZIONE VOTIVA
 Il/la sottoscritt__  ________________________________________________________________ 

nat __ a ___________________________________________  prov. ( ____ ) il _______________ 

Cod. Fisc. ______________________________________________________________________

residente in via _______________________________________________________ civ. n._____
città ______________________________ prov. ( ___ ) c.a.p. ________ tel. _________________ 
CHIEDE

L'allacciamento alla rete di illuminazione votiva per un numero di ______ lampada/e sulla tomba del defunto _____________________________________________________________________
nato il _______________ , deceduto il ______________  e tumulato in 

□ Campo comune _________ fossa inumazione n. ______
□ Tombino n. ______ campo _____

□ Tomba di Famiglia ________________________________________________  campo ______
□ Loculo colombaro n. ______ fila _______ campo _________

□ Celletta ossario n. ______ fila _______ campo _________

□ Cappella ________________________________________________________  campo ______

□ Cappella gentilizia _____________________________________________________________

avente la seguente iscrizione:

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Allega alla presente l'attestazione di versamento di 

□ Euro 25,00 per loculi colombari, cellette ossari, tombe e tombini e campo comune 
□ Euro 30,00 per Cappelle
effettuato con ricevuta n. ____________ reversale n. _____________ in data ________________

Il/la sottoscritt __ prende atto che il canone annuo del servizio è pari ad euro 18,00 oltre IVA.

In attesa di poter ricevere quanto sopra, con l'occasione si porgono distinti saluti.












   Il richiedente 

data _______________       





  _______________________












