
34 
 

 

Allo Spett.le Comune di Fai della Paganella 
Ufficio Servizi Cimiteriali / Polizia Mortuaria 

 
Richiesta di modifica del regime di sepoltura in Zona A  
da rotazione a concessione 
 
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________  

nato/a a ____________________________________________ il ___/___/______  

e residente a __________________________________________________ (___)  

in Via/Piazza _____________________________________________ n. _______,  

C.F. ____________________________, telefono ___________________, 

indirizzo e-mail _____________________________________________________, 

in qualità di _______________________ (indicare il grado di parentela: es. coniuge, 

figlio/a, erede legittimo) del defunto: 

 Cognome e Nome: _________________________________ 

 Nato/a a: ____________________ il ___/___/______ 

 Deceduto/a a: ____________________ il ___/___/______ 

Il feretro del summenzionato defunto è attualmente tumulato/interrato in regime di 
sepoltura ordinaria a rotazione, presso il Cimitero Comunale di Fai della 
Paganella, la tomba è identificata nel catasto comunale con il numero _______ 

CHIEDE 

ai sensi del Regolamento Comunale di Polizia Mortuaria vigente, la modifica del 
regime di sepoltura, trasformando la stessa da tomba a rotazione a tomba in 
concessione pluriennale, mediante l'assegnazione di un diritto d’uso sulla 
medesima. 
A tal fine il/la sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del 
D.P.R. 445/2000 per ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, 

DICHIARA 

1. Di agire in nome e per conto e con il pieno consenso di tutti gli altri familiari 
e aventi diritto del defunto, sollevando l’Amministrazione Comunale da 
qualsiasi responsabilità o futura contestazione di terzi. 

2. Di impegnarsi formalmente a sostenere tutte le spese necessarie relative alla 
stipula del nuovo contratto di concessione. 

 
Si allega alla presente: 
 Copia fotostatica del documento d'identità in corso di validità e del codice fiscale 

del richiedente. 
 
Luogo e Data, _______________________ 
 

     Firma del Richiedente 
 

     _______________________________ 
 


