
 
 

 

 

 

 

 

 

Al Vescovo di Asti 

Mons. Marco Prastaro 

 

 

 
Il sottoscritto Parroco (o Superiore religioso) ___________________________________________________ 

 

 

CHIEDE IL MINISTERO STRAORDINARIO DELLA COMUNIONE 

 

 

 

da esercitare nella Parrocchia (o Comunità religiosa) _____________________________________________ 

 
 
 
quando: 

a) manchino il presbitero o il diacono o l’accolito; 
b) i medesimi siano impediti di distribuire la santa Comunione a motivo di altro ministero pastorale, per 

malattia e per età avanzata; 

c) il numero dei fedeli che desiderano accostarsi alla santa Comunione sia tale da far prolungare 

eccessivamente la celebrazione della Messa. 

 

 

 

per 

 

 

COGNOME ____________________________________________________________________________  

NOME ________________________________________________________________________________ 

Istituto (se religioso/a)_____________________________________________________________________ 

nato a _______________________________________________ il _________________________________ 

abitante in (via) _________________________________ n. _____ cap. _______ città __________________ 

tel. _______________ cell. __________________________ e - mail  _______________________________ 

celibe/nubile vedovo/a coniugato/a  __________________________________________________________  

 

Che si impegna a frequentare gli incontri per la specifica preparazione richiesti nella Diocesi di Asti e a 

ricevere il “mandato” secondo il Rito previsto. 

 

La parrocchia ha già n. __________ ministri straordinari della comunione. 

 

 

 



 

timbro 

 

timbro 

BREVE PRESENTAZIONE DEL NUOVO CANDIDATO 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 

Firma del candidato/a _____________________________________________________________________ 

 

 

Io sottoscritto ___________________________________________________________________________ 

□ esprimo il mio consenso al trattamento degli stessi per le finalità accessorie correlate al mio incarico 

diocesano. 

Data ____________________  Firma del candidato/a ____________________________________________ 

 

 

 

 

 
 

 

      
 

data Firma del Parroco o Superiore Religioso 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

      
 

data Firma del Cappellano dell’Ospedale o RSA 

 

(per i laici o religiosi/e che presteranno il servizio in ospedale o clinica) 

 

 

 

 

 

 

 

 

DA RICORDARE: 

• il mandato sarà biennale; 

• i corsi per nuovi ministri si svolgeranno solo ogni due anni; 

• è necessaria la partecipazione a quattro su cinque incontri formativi e a due su quattro celebrazioni indicate nel 

calendario allegato; 

• la facoltà è concessa a uomini e donne con un'età compresa tra i 23 e i 75 anni. 


