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	COMUNE DI BIANDRATE

Provincia di Novara

Piazza C. Battisti n. 12 – 28061 Biandrate (NO) – Tel. 0321/83122 – Fax 0321/838219

e-mail: info@comune.biandrate.no.it P.E.C.: biandrate@pcert.it 


SERVIZIO DI ILLUMINAZIONE VOTIVA
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________

Nato/a a _________________________________ il __________________________________

Residente in _______________________________ Via _______________________________

Codice Fiscale ______________________________ Tel. ______________________________

Indirizzo mail _________________________________________________________________

CHIEDE

□
l’allacciamento all’ illuminazione votiva. Si impegna a versare il canone annuo mediante pagamento della quota tramite bollettino di conto corrente postale inviato dall’ente. Per le attivazioni del servizio successive al 30 GIUGNO l’inserimento nell’elenco dei contribuenti avverrà dall’anno successivo;
□
la disdetta al servizio di illuminazione votiva. La disdetta deve essere presentata, ai fini della cancellazione dell’elenco dei contribuenti, ENTRO IL MESE DI GIUGNO;
□
la variazione dell’intestazione: da ___________________________________________
a __________________________________ Via ____________________________ n. ______
per la seguente motivazione: ____________________________________________________
□
la seguente variazione: ___________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

RELATIVAMENTE A:

LOCULO N. __________ 
CORPO _______ DEFUNTO _____________________________

LOCULO N. __________ 
CORPO _______ DEFUNTO _____________________________

LOCULO N. __________ 
CORPO _______ DEFUNTO _____________________________

CELLETTA OSSARIO / URNA CINERARIA N. ___ CORPO ___ DEFUNTO _______________
CELLETTA OSSARIO / URNA CINERARIA N. ___ CORPO ___ DEFUNTO _______________

TOMBA DI FAMIGLIA N. _______ CORPO ______ DEFUNTO _________________________

TOMBA DI FAMIGLIA N. _______ CORPO ______ DEFUNTO _________________________

NUMERO PUNTI LUCE CHE USUFRUISCONO DEL SERVIZIO: __________
Si richiede inoltre che l’avviso di pagamento venga inviato:

□
allo stesso indirizzo del richiedente;
□
al seguente indirizzo: _____________________________________________________

____________________________________________________________________________

Biandrate, ______________________


    IL RICHIEDENTE








_____________________________
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