
ALLEGATO “B” 

 

RICHIESTA RAPPRESENTANZA MILITARE 
 

 

 
IL/La Sottoscritto/a_____________________________________________ 

Parente del (grado, cognome, nome)________________________________ 

Arma________________________________________________________ 

Ultimo incarico ricoperto_________________________________________ 

Nato/a a__________________________il__________________________ 

Deceduto a_______________________il__________________________ 

Presso: 

- propria abitazione sita in via_______________________________n.___ 

- Ospedale civile di____________________________________________ 

- Ospedale militare di__________________________________________ 

 

 

CHIEDE 

 

una rappresentanza militare ai funerali del proprio caro che si terranno 

 

in___________________il giorno__________________alle ore__________ 

presso________________________________________________________ 

in Via/Piazza__________________________________________________ 

Residenza della famiglia_________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

Recapiti telefonici______________________________________________. 

 

 

 

 

FIRMA 

 

___________________________________ 
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