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Απαιτούμενα δικαιολογητικά:
1. Ληξιαρχική πράξη θανάτου (περίπτωση θανάτου). 
2. Ληξιαρχική πράξη θανάτου καταχωρημένη με τελεσίδικη δικαστική απόφαση (περίπτωση αφάνειας)
	
ΠΡΟΣ

Το Δήμο Αλεξανδρούπολης Τμήμα Δημοτικής Κατάστασης
         Παρακαλώ όπως προβείτε στην διαγραφή από τα Μητρώα Αρρένων λόγω θανάτου ή αφάνειας του:
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