| DECLARAGAO A AUTORIZAR A AGENCIA FUNERARIA |

(Nome) |

| contribuinte n.© s

residente em |

| e com ndmero de telefone

[] testamenteiro /[] conjuge / ] analogo de conjuge / [l herdeiro 7 [_] familiar de

(Nome) |

| , residente a data da morte em

| , falecido a | declara

que para efeitos de |:| inumacao / |:| exumacao / |:| trasladagcdo do(as) |:| corpo / |:| ossadas da pessoa acima referida,

se faz representar por (Nome)|

| contribuinte n.© s

com domicilio/sede em |

Pombal, de

Conferi a assinatura pelo B.l. n.©

de

O declarante,

| | o funcionario
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