


Al sig. Sindaco del Comune di

FRATTE ROSA
	Il sottoscritto 

	Nato a                                            (     )  il  

	codice fiscale    

	residente a                                              (              )

	in via                             n°                Tel.             

	Carta d’identità: Nr.                      rilasciata il                               Comune  

	In qualità di                                      per se e per gli aventi diritto


chiede l’autorizzazione per procedere alle seguenti operazioni cimiteriali:

	1
	esumazione

	
	traslazione 

	
	riduzione di salma

	
	estumulazione

	
	

	Del resto mortale/cadavere di
	

	nato a
	
	il  

	deceduto a 
	
	il 

	- da loculo n.                                         fila                                   colombario
- a loculo n.                                           fila                                   colombario

	** Nell’eventualità che la salma non fosse decomposta, il sottoscritto comunica che le operazioni conseguenti verranno affidate alle Onoranze Funebri …………………………………….


	2
	esumazione

	
	traslazione 

	
	riduzione di salma

	
	estumulazione

	
	

	Del resto mortale/cadavere di
	

	nato a
	
	il  

	deceduto a 
	
	il 

	- da loculo n.                                         fila                                   colombario

- a loculo n.                                           fila                                   colombario

	** Nell’eventualità che la salma non fosse decomposta, il sottoscritto comunica che le operazioni conseguenti verranno affidate alle Onoranze Funebri …………………………………….


	3
	esumazione

	
	traslazione 

	
	riduzione di salma

	
	estumulazione

	
	

	Del resto mortale/cadavere di
	

	nato a
	
	il  

	deceduto a 
	
	il 

	- da loculo n.                                         fila                                   colombario

- a loculo n.                                           fila                                   colombario

	** Nell’eventualità che la salma non fosse decomposta, il sottoscritto comunica che le operazioni conseguenti verranno affidate alle Onoranze Funebri …………………………………….


	4
	esumazione

	
	traslazione 

	
	riduzione di salma

	
	estumulazione

	
	

	Del resto mortale/cadavere di
	

	nato a
	
	il  

	deceduto a 
	
	il 

	- da loculo n.                                         fila                                   colombario

- a loculo n.                                           fila                                   colombario

	** Nell’eventualità che la salma non fosse decomposta, il sottoscritto comunica che le operazioni conseguenti verranno affidate alle Onoranze Funebri …………………………………….


Il sottoscritto è consapevole che il comune e/o gli operatori dipendenti o incaricati non si assumono la responsabilità per eventuali danni arrecati alla lapide durante le suddette operazioni, per cui ogni onere economico derivato, sarà a carico del concessionario sottoscrittore. 

Fratte Rosa, lì ………………………

    
      IL RICHIEDENTE
                                                                                _________________________
[ ] sottoscrizione apposta in mia presenza del Sig.                                              ai sensi dell’art. 38 D.P.R. 445/2000
Fratte Rosa, lì …………………………


      
IL DIPENDENTE ADDETTO
    ________________________________
REGIONE MARCHE

A.S.U.R Area Vasta n. 2 

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE – Servizio Igiene e Sanità Pubblica

IL MEDICO PUBBLICO RESPONSABILE

Visto si autorizza quanto richiesto alle seguenti condizioni:

1 – Rivestendo la cassa esistente con lamiera di zinco

2 – Lasciando intatta la cassa

3 – Immettendo i resti mortali in cassetta di zinco con la targhetta di identificazione
_______________________ lì ________________







              IL MEDICO PUBBLICO RESPONSABILE







      _______________________________ 
=======================================================
COMUNE DI FRATTE ROSA

Provincia di Pesaro e Urbino
Servizi Cimiteriali

Vista la domanda sopra presentata dal Sig.  ___________________ in data ______________;

Visto il D.p.r. n° 285/1990 - Approvazione del regolamento di polizia mortuaria;

Visti gli atti regolamentari emanati da questo Ente; 

AUTORIZZA

Le operazioni cimiteriali di cui sopra presso il cimitero comunale di Fratte Rosa.

Fratte Rosa, ___________________                                                                                 

 L’UFFICIALE DI STATO CIVILE






Luigi Maria Baruffi

                                                                          _________________________



Bollo


€ 16,00











Spazio riservato al protocollo comunale
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