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      CITTA’  DI  TRICASE

                             Provincia di Lecce
         Assessorato alle Politiche Sociali

DOMANDA DI ISCRIZIONE TRASPORTO
CIMITERO DEL CAPOLUOGO
IL/LA  SOTTOSCRITTO/A_____________________________________

        NATO/A ______________________(PROV._____) IL________________

        RESIDENTE_________________IN______________________________
        IN VIA/PIAZZA______________________________________N._______

        TEL.___________________________CELL.________________________

        C. F. ________________________________________________________

C H I E DE
DI USUFRUIRE DEL SERVIZIO DI TRASPORTO 

PER IL CIMITERO DEL CAPOLUOGO 
Il sottoscritto dichiara, ai sensi del D.Lgs. n.196/2003 (codice in materia di protezione dei dati personali) di prestare il proprio consenso al trattamento, da parte del Comune di Tricase, dei dati personali da utilizzare in relazione al servizio richiesto con la presente domanda.

Tricase,lì________________
                                                                   _______________________________
                                                                 Firma del/della richiedente 
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