
 

Al Responsabile dei Servizi Demografici 

 

e, p.c. 

 Al Servizio Contabilità Fiscale 

 

Comune di Oristano 

 
Oggetto: Richiesta prenotazione sala per la celebrazione di matrimonio. 
 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

nato/a ____________________________________________________________ il ____________________ 

e residente in _____________________________ Via/Piazza ______________________________ n. _____ 

Codice Fiscale n._________________________Telefono ___________________________ cittadino/a 

___________________________________________ in relazione al matrimonio civile che intende contrarre 

con: 

Cognome __________________________________ Nome _______________________________________ 

nato/a ____________________________________________________________ il ____________________ 

e residente in _____________________________ Via/Piazza ______________________________ n. _____ 

Telefono ____________________________ cittadino/a __________________________________________ 
 

Vista la deliberazione della Giunta Municipale n. 94 del 02/07/2013 “Organizzazione del servizio per la celebrazione dei matr imoni civili. 

Individuazione sede distaccata ufficio di stato civile per la celebrazione dei matrimoni. Determinazione Tariffe per utilizzo sale. 

 

C H I E D E 
che la celebrazione del matrimonio abbia luogo il giorno ________________ alle ore ____________ presso: 

 Sala Giudicale  

 Hospitalis Sancti Antoni (Sala lettura Biblioteca/ Giardino/Chiostro) 
(n.b. in sala lettura della biblioteca è consentito l’accesso di massimo 10 persone) 

 

A tal fine allega alla presente copia del  versamento al Tesoriere Comunale di €.____________come 

determinato con deliberazione G.M n. 94/2013.  

 

Firma _____________________ 

 
Il/La sottoscritto/a DICHIARA inoltre di assumersi ogni onere e responsabilità relativa all’utilizzo dei locali  

secondo quanto previsto dall’art. 9 del Regolamento Comunale per la celebrazione dei matrimoni civili 

approvato con deliberazione C.C. n. 39 del 28/03/2013, e della deliberazione della Giunta Municipale 

n.____del______ che il sottoscritto dichiara di conoscere.  
 

Data __________________       ____________________________ 
Firma  

 
Allega: Copia fotostatica non autenticata di un documento di identità (Art. 38 DPR 445/2000). 

_____________________________________________________________________________  
 

RISERVATO ALL’UFFICIO DI STATO CIVILE 

Estremi del versamento:  ____________________________________ ___________________________ 

Disponibilità della sala: __________________________________________________________________ 

Celebrante: ____________________________________________________________________________ 

Assistenza: _____________________________________________________________________________ 

Note: __________________________________________________________________________________ 

Data __________________        

Il Responsabile del Servizio  

 
La presente va trasmessa, a cura dell’ufficio, per conoscenza, al Servizio di Contabilità e, se è il caso, al Direttore Tecnico dell’Hospitalis Sancti 

Antoni( fax 078378886). 


