AΙΤΗΣΗ
ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗΣ ΚΙΒΩΤΙΟΥ ΣΤΟ ΟΣΤΕΟΦΥΛΑΚΙΟ
Επώνυμο …………………………………………….

Όνομα…………………………………………………

Όνομα Πατρός……………………………………

Δ/νση κατοικίας…………………………………

…………………………………………………………….

Α.Φ.Μ………………………………………………

Δ.Ο.Υ………………………………………………

Α.Δ.Τ…………………………………………………

ΤΗΛΕΦΩΝΟ………………………………………..

Email…………………………………………………..

    Καλαμάτα…………………………/20..

· Μετακομιδή οστών από οστεοφυλάκιο

· Προγραμματισμένη εκταφή

Συμπληρώνεται από την υπηρεσία Κοιμητηρίου

	ΑΡΙΘΜΟΣ ΘΥΡΙΔΑΣ
	ΑΡ. ΔΙΠΛΟΤΥΠΟΥ
	ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΣΦΡΑΓΙΔΑ

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ΠΡΟΣ

ΤΟΝ ΔΗΜΟ ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ
ΤΜΗΜΑ ΠΡΟΣΟΔΩΝ, ΠΕΡΙΟΥΣΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΜΗΤΗΡΙΩΝ

 Σας παρακαλώ να μου επιτρέψετε την τοποθέτηση κιβωτίου, για φύλαξη των οστών του/της ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………

Στο οστεοφυλάκιο του Κεντρικού Κοιμητηρίου Καλαμάτας
Συγγενική σχέση ……………………………………………………………………………………………………………………………………
                                               (Υπογραφή)
