                                                               ΠΡΟΣ: ΔΗΜΟ ΠΕΤΡΟΥΠΟΛΗΣ
                                                                           ΤΜΗΜΑ ΔΗΜΟΤΙΚΟΥ
           
                                                               ΚΟΙΜΗΤΗΡΙΟΥ
               ΑΙΤΗΣΗ                                        
ΕΠΩΝΥΜΟ:__________________________               Παρακαλώ να εγκρίνετε την μεταφορά
ΟΝΟΜΑ:_____________________________               των οστών του/της/των     

ΟΝ.ΠΑΤΡΟΣ:__________________________               ______________________________                                             

ΟΝ.ΜΗΤΡΟΣ:__________________________              ______________________________           

Α.Δ.Τ.:________________________________             τα οποία βρίσκονται :

Α.Φ.Μ.:_______________________________             □ στο Οστεοφυλάκιο 

Δ.Ο.Υ.:________________________________            □ στην Οστεοθυρίδα (2 ημέρες πριν την
              ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:__________________________            απολύμανση, τα κλειδιά να 
              ______________________________________            παραδίδονται στον αρμόδιο υπαλλήλο)
            ΠΟΛΗ:________________________________              □ στο χώρο αδιαλύτων                                                          

            ΤΗΛΕΦΩΝΟ:__________________________               □ ύστερα από εκταφή
                                                                                                      από το Νεκροταφείο του Δήμου                                                                                                                                                                    

                                                                                                      Πετρούπολης,    στο Νεκροταφείο                                                                                       

                                                                                        ______________________________

                                                                                       ______________________________

                                                                                       Επιθυμώ να γίνει η απολύμανση των

                                                                                       οστών την Παρασκευή,     /     / 20....                                                      

Η αίτηση αυτή διαβιβάζεται από τον ενδιαφερόμενο συγγενή μαζί με την σχετική άδεια μεταφοράς οστών, στη Δ/νση Υγειονομικού Ελέγχου και Περιβαλλοντικής Υγιεινής της Περιφερειακής Ενότητας Δυτ.Τομέα Αθηνών, ως προαπαιτούμενα για τη σχετική διαδικασία.

                                                                                                 Πετρούπολη,       /       / 20.....  
                                                                                                 Ο/Η Αιτών/Αιτούσα
Οι οικονομικές  υποχρεώσεις έχουν εξοφληθεί με το αριθ…………………..διπλ.είσπραξης.
