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RICHIESTA DISTACCO LUCE VOTIVA 

 

 
 
 
 
 
IL/La sottoscritto/a _________________________nato/a a ______________________________   
 
il____________e residente in ______________________________CAP ___________  
 
VIA  ___________________________________ C.F.____________________________________ 
 
 
 

CHIEDE 

 

 

il distacco della luce votiva riguardante il defunto : 
 
___________________________________________________________________________________ 

 
___________________________________________________________________________________ 

 
nel cimitero di ______________________________________ 
 
 
a partire da    ______________________ . 
 
 
Si allega documento d’identità. 
 
 
 
_________________, lì______________ 
 
        
 
 
 
 
          IL RICHIEDENTE 

                    __________________________ 
 


