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Stenbrohults församling
ANMÄLAN OM VIGSELGUDSTJÄNST
Kyrka/lokal: ……………………………


Datum och tid:..………………………...
Namn: ………………………………………………………………………………………...
Personnummer: …………………………………………………………………………………

Församling: ……………………………………………………………………………………..

Adress: ………………………………………………………………………………………….

Telefon: ………………………………………………………………………………………… 

E-post:…………………………………………………………………………………………...

Namn: ………………………………………………………………………………………..

Personnummer: …………………………………………………………………………………

Församling: ……………………………………………………………………………………..

Adress: ………………………………………………………………………………………….

Telefon: …………………………………………………………………………………………

E-post:………………………………………………………………………………………….


Fylls i av församlingen
Hindersprövning från Skatteverket i 

…………………………………………………………………… giltig till………………….
Övrigt:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Blankett utskriven: ……………………………………………..     Signatur: …………………         
