
(1) Sbarrare il numero relativo al cimitero interessato/servizio richiesto 
(2) Inserire nome e cognome del richiedente  
(3) Vicolo/Via/Piazza etc  
(4) indicare indirizzo diverso da quello di residenza per l’invio delle comunicazioni 

 

 

 

 

 

 

 

 

SERVIZIO LUCE VOTIVA 
DA COMPILARE A CURA DEL RICHIEDENTE  

 

CIMITERO DI:  ❑San Zenone (1)   ❑ San Michele (1) 

 
Il/La sottoscritto/a  (2)  …………………………………………….…………………………………….Nato/a…………………………………… 

il……………………………residente(3)………………………………………………………………nr……………..CAP……………………………

Città/comune…..…..…………………………………..……………………..................(Prov.  …………). 

C.F……………………………………………………………………………. 

TEL: ……………………………………………………………………… CEL: ………………………………………………………………………… 

INDIRIZZO E-MAIL :  ………………………………………………………………………………………………………………………………... 

domicilio per  la fatturazione se diverso dalla residenza in ……….………………………………………………………… 

 nr. ……….…… CAP…………………………… CITTA’…..…..……………………………………………………......(Prov.  …………). 

CHIEDE 

❑Nuova utenza luce votiva; (1) 

 

❑Subentro utenza esistente – comunicazione/variazione dati fatturazione; (1) 

 

 

 

DEL DEFUNTO/I         * SE VI SONO RESTI MORTALI/CENERI nello stesso loculo INDICARE I NOMI 

 

Defunto……………………………………………………………………………………………………data di morte…………………………………. 

Resti/ceneri di……………………………………………………………………………………………data di morte…………………………………      

TOMBA A TERRA              LOCULO                    OSSARIO                      CAPPELLA 

❑    ❑                                       ❑                            ❑ 

Campata n: _____               Loculo n: _____________ 

 

 

 

 

Comune di Prevalle 
PROVINCIA DI BRESCIA 

Via Morani, 11 – Tel. 030.6801190 – Fax 030.6801272 
P. IVA 00581800984 – Cod. Fisc. 008446620177 

 

SERVIZI CIMITERIALI 
 



(1) Sbarrare il numero relativo al cimitero interessato/servizio richiesto 
(2) Inserire nome e cognome del richiedente  
(3) Vicolo/Via/Piazza etc  
(4) indicare indirizzo diverso da quello di residenza per l’invio delle comunicazioni 

Altre utenze (eventualmente già intestate): 

 

 

DEL DEFUNTO/I      * SE VI SONO RESTI MORTALI/CENERI nello stesso loculo INDICARE I NOMI 

  

Defunto…………………………………………………………………………………………………data di morte…………………………………. 

Resti/ceneri di…………………………………………………………………………………………data di morte…………………………………       

TOMBA A TERRA              LOCULO                    OSSARIO                      CAPPELLA 

❑    ❑                                       ❑                            ❑ 

Campata n: _____               Loculo n: _____________ 

 

 

 

DEL DEFUNTO/I      * SE VI SONO RESTI MORTALI/CENERI nello stesso loculo INDICARE I NOMI 

 

Defunto…………………………………………………………………………………………………data di morte…………………………………. 

Resti/ceneri…..………………………………………………………………………………………data di morte…………………………………       

TOMBA A TERRA              LOCULO                    OSSARIO                      CAPPELLA 

❑    ❑                                       ❑                            ❑ 

Campata n: _____               Loculo n: _____________ 

 

 

SI RACCOMANDA DI COMPILARE SCRUPOLOSAMENTE TUTTI I CAMPI ED IN PARTICOLARE DI 

INDICARE ALMENO UN RECAPITO TELEFONICO 

 

 
Data……………………………………….Firma…………..………………………………………………………….. 

 

ANNOTAZIONI: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

- Allegare documenti d’identità del dichiarante   

 


