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Município de Monção


DECLARAÇÃO

(Autorização de Transladação de Cadáver /Ossadas)
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Nome:
     
Estado Civil:
     

Profissão:
     
Morada:      
Código Postal        -      
Documento de Identificação: (1)       
Contribuinte:      ,

Telefone/Telemóvel:      
Declara que autoriza o/a seu/sua     1),      (2), contribuinte      ,a requerer a transladação dos restos mortais de seu/sua      (1),     (2), falecido/a a     (3) em      (4) e inumado no talhão nº      direito/esquerdo, sepultura nº      do Cemitério Municipal de      (4), para o talhão nº     direito/esquerdo do Cemitério Municipal de     .
O Declarante

Monção,       de      de 20     
     
(1) – Grau de Parentesco

(2) – Nome

(3) – Data de falecimento

(4) – Local
IDENTIFICAÇÃO DO DECLARANTE
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