                                                        ΠΡΟΣ: ΔΗΜΟ ΨΑΡΩΝ
ΑΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ:

ΟΝΟΜΑ:

ΟΝ. ΠΑΤΡΟΣ:

ON. ΜΗΤΕΡΑΣ:

Α.Δ.Τ.:
Α. Φ. Μ:
Δ. Ο. Υ:
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:


ΠΟΛΗ:

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:

Παρακαλώ να εγκρίνετε την φύλαξη των οστών του/της:

στο Οστεοφυλάκιο του Δημοτικού Κοιμητηρίου Ψαρών.
Ψαρά
Ο / Η   Αιτών /Αιτούσα




























