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Rostrencn

DECLARATION DE DECES

A envoyer par mail a accueil@rostrenen.com ou par fax 02.96.29.08.25

Avec le certificat médical
Et si vous en disposez la carte d’identité ou acte de naissance ou livret de famille du défunt

Déclarant : Nom : .o NOM MATItal  weoveeeeeecieceeeeeeee e reess e
PrENOM(S) : cveveeeeeietirece ettt s ettt sa e es s e ene e nnaens Date de NAISSANCE & ..evuevereieieieieeese e
LieU d€ NAISSANCE : ...eceiieiecieiieiie ettt s Profession @ .......ccoeevneieinece e
EXEIGANT @ 1 oottt ettt e sttt st st st st st e e e s e a R ea st h ekt 4es ettt et et e e e e e neeneeReeaeeReeheee ehe et st saeneneenes

Le déclarant devra signer le registre en mairie aux horaires : L/M/Me/J/V 08h30 — 12h00 / 13h30 — 17h00

Défunt :

Date de déces : ...oovvveveeveiiiieeiiens Heure : .o, IR T=10 TSRS

PEENOIMI(S) & 1ottt ettt ettt ettt e bbbt sresbe st eebaeb e b e e sbesasans et aebbenbe s sbeaassssesbensbaanse b sheanssrseesbenbannne st sbesnssnseene
Date de NaisSanCe : .....ccccevcevevececceerree e e LieU de NAiSSANCE : ..uvieeee ettt st ss e e e
B Lo Yo' (ol | [T U
Profession @ ...oecvecceee ettt et e

Situation matrimonial :

[ Célibataire O Marié(e) avec :

O Veuf (ve) de : [ Divorcé (e) de :

Pére du défunt :

NOM & ettt b b s sr b aes e e e PrENOM (S) & wovviriieieeicte ettt et e e b e st sresnnens
[0 Décédé  Sinon, adresse €t ProfESSION : .......cccccicireiie ettt sttt e st st et beraeetesaes et asate st seesnsneesesaenns

Meére du défunt :

NOIM & ettt ettt erecreereebaes e e saesresneaens PrENOM (S) & vovverieieieeriecte ettt eerree et et et ereee s e e e sbeeresneens
[I Décédé  Sinon, adresse €t ProfESSION & ...cccceeeicicveeeeiier ittt ettt sre s beb s et see s s tessrsebe st sesenseasens
Nom des Pompes Funebres en charge des ODSEOUES : ....cucceivvireereeeireeerretieieeeeseesreete e esseessessesssessestessesssaessessssnees

A ROSTRENEN, le Signature :



mailto:accueil@rostrenen.com

