COMUNE DI CADEO
@ Provincia di Piacenza

Via Emilia 149

C.A.P. 20010 Codice Fiscale e Partita Iva 00224340331
Tel. 0523 503311  Fax 0523 509997 e-mail comune.cadeo@sintranet.it

OGGETTO: DOMANDA DI ESTUMULAZIONE - TRASLAZIONE DI RESTI MORTALI - SALMA
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al Sig. Sindaco del Comune di CADEO di ottenere P’autorizzazione di procedere alla ESTUMULAZIONE /
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Vista la presente richiesta, AUTORIZZA L’ESTUMULAZIONE / TRASLAZIONE RICHIESTA A
CONDIZIONE CHE SIANO OSSERVATE TUTTE LE NORME DEL VIGENTE REGOLAMARNTO DI
POLIZIA MORTUARIA.
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