_______________COMUNE DI ARICCIA_______________

Provincia di Roma
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Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________
Nato/a il  _____________________ a ________________________________________________________
Residente a  ______________________ Via _________________________________________, n._______
Documento C. I. n.  ________________________________





            RICHIEDE

In qualità di:       Interessato                   Delegato 
N.  ___   Estratto  Certificato Di: matrimonio, morte, nascita Anno: ______
Relativo/i al Sig./Sig.ra______________________________________________________________
Nato/a a ______________________________    il ___________________
Si rilascia per uso:           Legale Amministrativo
Ariccia, lì ___________










Il/La Richiedente







               __________________________






