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Si desidera ricevere copia dei documenti richiesti: 
all’indirizzo di posta elettronica mail/PEC __________________________________________________________________________
Data__________________     Firma__________________
€________________(a copia)
ricevuto____________________________________________(firma dell’impiegato)
Rev. 05/05/2025
MODULO RICHIESTA





CERTIFICATO NECROSCOPICO /FOTOCOPIA SCHEDA ISTAT MORTE





DATI RELATIVI AL DECEDUTO





Cognome_______________________________________________________Nome___________________________________________





Nato/a a ____________________________________Prov.__________ il_______/_________/_________/





DECEDUTO/A_______________________________Prov.___________il_______/_________/_________/





RESIDENTE IN VITA NEL COMUNE DI    _____________________________











DATI RELATIVI AL RICHIEDENTE








Cognome_______________________________________________________Nome___________________________________________





Nato/a a ____________________________________Prov.__________ il _______/_________/_________/





DOCUMENTO DI IDENTITA’______________________________            RILASCIATO DA_______________________________





il__________________________Scadenza____________________________





INDIRIZZO____________________________________N°___________CAP______________________________





CITTA’_______________________________PROV_____________TELEFONO____________________________





DICHIARA DI ESSERE (barrare la voce che interessa)





O EREDE LEGITTIMO del Sig/Sig.ra____________________________________deceduto in data__/__/____





O DELEGATO (allegare modulo per la delega e documento di identità del delegante)





O TUTORE (allegare copia dell’atto di nomina)





O PERITO D’UFFICIO (allegare copia di conferimento dell’incarico ed autorizzazione all’acquisizione di documentazione sanitaria da parte del giudice)





Dichiara altresì di essere consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti ai sensi e per gli effetti del D.P.R.28/12/2000 n°445.


Esprime a questo Ente il consenso al trattamento dei dati personali e sensibili nel rispetto della normativa vigente (D.Lgs. 196/2003 e s.m.i)





CHIEDE (barrare la voce che interessa)





O certificato necroscopico


O fotocopia scheda ISTAT
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