DOMANDA   PER  L’UTILIZZO   DELLA  CAMERA  MORTUARIA


	Il/la sottoscritt_   ______________________________________________   residente   in  ____________________________   Via ____________________________ 
In qualità   di  __________________________________________

CHIEDE

Alla  Fondazione Opere Assistenziali Mons. Calandri  Onlus di poter usufruire della  camera  mortuaria  della Casa di Riposo  site  in   Boves    -  Via Figlie della Carità San Vincenzo de’ Paoli  per l’esposizione  della salma del _   Sig. __  _____________________________________________________________  già    residente                  in   ________________________________    Via ________________________________________________ 

I locali saranno utilizzati dalle ore  _____________   del giorno ________________
                                       alle  ore ______________   del giorno _________________ 

Quando sarà effettuato     il  funerale religioso presso ____________________________ 
                                            __________________________________________________
			         la traslazione a ______________________________________
			          __________________________________________________
	
	Ringrazia e porge distinti saluti. 


Boves,  ____________________ 
									__________________________________ 




__________________________ 

________________________________________



	Il/La  sottoscritt_  _____________________________________________________ 
Residente   in  _____________________________    Via __________________________ 
in qualità   di  __________________________________________  


CHIEDE

in base all’art. 1 della L.R.    n.  8   del  1 Marzo 2019    l’autorizzazione allo spostamento della salma presso la camera  mortuaria  della Casa di Riposo Mons. Calandri sita in Boves  Piazza San Giovanni Bosco 1  debitamente autorizzata  normativamente  essendo inoltre riconosciuta dal Comune di Boves come obitorio comunale. 


Boves,  ____________________ 
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