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	DNI Ó CIF
	NOMBRE O RAZÓN SOCIAL
	APELLIDO 1
	APELLIDO 2

	
	
	
	

	DOMICILIO PARA NOTIFICACIONES
	C.P.
	LOCALIDAD
	TELÉFONO CONTACTO.

	
	
	
	


En el caso de actuar en nombre y en representación, indicar la persona o entidad representada:

	DNI Ó CIF
	NOMBRE O RAZÓN SOCIAL

	
	


Otros medios o lugares a efectos de notificaciones.

	FAX
	CORREO ELECTRÓNICO
	OTRO MEDIO.

	
	
	



E X P O N E :


Que D./Dª. __________________________________, fallecido/a el día _______ de ____________ de ________; según acredita con el certificado en extracto de defunción; figura inhumado/a en este Cementerio Municipal.



 Sepultura.



 Nicho nº. ______ de los construidos en la fase ________________.


Que desea exhumar los restos para:


Trasladarlos dentro del mismo Cementerio Municipal a:



 Sepultura.



 Nicho nº. ______ de los construidos en la fase __________________.



 Otro motivo (explicar brevemente):


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Documentación que se acompaña:

 Fotocopia del D.N.I. o del C.I.F. del/de la interesado/a y del/de la representante, en su caso.


 Justificante abono tasas sanitarias. (EQUIPO ATENCIÓN PRIMARIA CENTRO DE SALUD).
Por todo ello,


S O L I C I T A :


Tenga a bien dar por presentada la presente, junto con los documentos adjuntos y se digne conceder la licencia a los efectos expresados en la exposición.


En Valverde del Fresno, a _____ de ________________ de 20__.

SRA. ALCALDESA PRESIDENTA DEL EXCMO. AYUNTAMIENTO.

VALVERDE DEL FRESNO.
La presente solicitud se presentará en el Registro de Entrada, en duplicado ejemplar .





SOLICITUD DE TRASLADO DE RESTOS


DENTRO DEL


CEMENTERIO MUNICIPAL.








