
 

 
 

INTESTATARIO LUCE VOTIVA 
 

 

IL SOTTOSCRITTO _____________________________________________________________ 

 

NATO A _____________________________________________________IL__________________ 

 

RESIDENTE A _________________________________VIA _____________________________ 

 

TELEFONO_______________________________________ 

 

dichiara di essere l’intestatario della luce votiva presso il Cimitero Comunale delle spoglie di: 

 

COGNOME E NOME DEFUNTO_________________________________________________ 

 

DATA DEL DECESSO (indicare almeno l’anno)_______________________________________ 

 

DATA DEL DECESSO (indicare almeno l’anno)_______________________________________ 

 

LOCULO N.°_______________FILA N.°__________________BATTERIA N.°___________ 
 

OPPURE 
 

TOMBA N.° _________ TIPO __________ SETTORE _________ AREA_________  

 

 

 

Data________________ 
 

 

FIRMA 
 

_______________________________ 

 

 

 

ALLEGARE FOTOCOPIA DOCUMENTO IDENTITA’ 

 

Ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “ Codice in materia di protezione dei dati personali” la iformiamo che i dati 

personali a lei relativi e contenuti nel presente modulo, sono trattati nel pieno rispetto di tale decreto. 

I dati forniti dall’interessato verranno trattati esclusivamente ai fini della regolarizzazione dei servizi 

cimiteriali. Al trattamento in oggetto concorrono oltre all’Uffcio Cimiteriale e l’Ufficio Sanita’ anche 

l’U.R.P. e L’Ufficio Protocollo del Comune. 

 

* Nel caso di intestazione di più punti luce, compilare un modello per ognuno di essi. 


