               ARCIDIOCESI
SALERNO-CAMPAGNA-ACERNO

              UFFICIO LITURGICO  

Via Roberto il Guiscardo, 2 - 84121 Salerno
                     tel. 0892583052
  e-mail: ufficioliturgicosalerno@gmail.com

________________,_____/_____/_______


A Sua Eccellenza Rev.ma


MONS. LUIGI MORETTI
     ARCIVESCOVO DI SALERNO-CAMPAGNA-ACERNO



Il sottoscritto Parroco Sac. __________________________________________________________

della Parrocchia____________________________________________________________ , P____
con sede in ________________________________________________ Prov.__________________
in Via___________________________________________________________________________
C.A.P.__________________________________________
nella sua pastorale responsabilità del servizio dell’Eucaristia, soprattutto verso gli ammalati del suo territorio, permanendo la situazione di necessità,

CHIEDE IL  RINNOVO
DEL MANDATO DI MINISTRO STRAORDINARIO DELLA COMUNIONE

per ____________________________________________________________________________                           			Cognome                                                                                  nome
Si allega alla presente il tesserino del suddetto MSC.
In fede
Timbro                                                           Firma del Parroco
___________________________        


[bookmark: _GoBack]                                   Dati personali del MSC                             




COGNOME_____________________________________________________________________

NOME__________________________________________________________________________

Istituto (se religioso/a)_____________________________________________________________

Nato/a  a________________________________________il ______________________________

Residente in (Via) ________________________________________________n._____ CAP_________

CITTA’__________________________________________

Tel. Fisso _______________________tel.(cell.)_______________ _________________________

E - mail_________________________________________________________________________

Titolo di studio ___________________________________________________________________


· Celibe oppure 
· Nubile

· Coniugato/a con _______________________________________________figli n°_______

Parrocchia_______________________________________________________________________

con sede in ______________________________________________________________________



· Allegare due foto formato tessere

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 
“Codice in materia di protezione dei dati personali”.




Firma del Ministro Straordinario della Comunione

_____________________________________


