MOZGÓURNA IGÉNYLÉS

A mozgóurnát kérő

Neve: ……………………………………………………………………………………………………
Születési neve: ………………………………………………………………………………………….
Születési helye: …………………………………………………………………....................................
Anyja neve:  ……………………………………………………………………………………………
Személyi azonosítója: ………………………………………………………………………………….

Tartózkodási helye, ahova a mozgóurna kivitelét kéri, ha az a magyarországi lakcímétől eltér: 

…………………………………………………………………………………………………………
*Mozgóurna igénylés oka: 

· egészségi állapot miatt gátolt a mozgásában
· fogyatékossága miatt gátolt a mozgásában

· fogvatartás miatt gátolt a mozgásában
A mozgóurnát kérő saját kezű aláírása

* A mozgóurna igénylés okát kérjük aláhúzással  jelölni.
