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ARCIDIOCESI DI UDINE



CENTRO PASTORALE PER LA FAMIGLIA          DOMANDA DI ISCRIZIONE


33100 UDINE - VIA TREPPO 3



tel. 0432414514 - fax 0432511838

Il signor _

domiciliato in via _







 n._

località _ 
cap _ 


cell. _ 



 mail _ 

nato il _ 



 a _ 

professione _ 

residente nella parrocchia di _ 
cap _ 


 località _ 

e la sig.na _ 

domiciliata in via _ 







 n. _ 

località _ 
cap _ 


cell. _ 



 mail _ 

nata il _



 a _ 

professione _ 

residente nella parrocchia di _ 
cap _ 


 località _ 
chiedono di partecipare al percorso che inizierà in data _ 
e la data di matrimonio è prevista per il giorno _ 

--------------------------------------------------------------
(firme)
Spazio per il parroco di residenza che seguirà la pratica di matrimonio
                                                                 timbro

(data)                                                                                     (firma)   
Inviare le comunicazioni a: _  

uff.famiglia@diocesiudine.it

