Al Comune di ____________________________
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________ nato/a a ____________________________________ il ________________________________________ residente in ______________________________Via _______________________________________________ nella sua qualità di___________________ Tel.____________________chiede l’autorizzazione per procedere 
all’estumulazione/esumazione della salma/resti del defunto _______________________________________
nato/a a _______________________________________________il ___________________________________
deceduto a ____________________________________________ il ___________________________________ per causa __________________________________________________________________________________
Attualmente tumulato/inumato nel loculo/terra n° ____________settore________ blocco_________, per le operazioni di cui al punto ________ sottoindicato:

A) Trasportare la salma/resti in altro loculo dello stesso cimitero per la tumulazione (Dal n° ______ al n° _______)
B) Trasportare la salma/resti nel cimitero di________________________________________________________
C) Per essere inumata ________________________________________________________________________
D) Per la raccolta dei resti mortali _______________________________________________________________
E) ________________________________________________________________________________________

Dichiara che, qualora non sia possibile effettuare la raccolta dei resti mortali, si procederà alla:

 FORMCHECKBOX 
 INUMAZIONE    -    FORMCHECKBOX 
 CREMAZIONE   -    FORMCHECKBOX 
 RITUMULAZIONE nello stesso loculo
A tal fine, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445 del 28.12.2000, consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che , inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera ( art. 75 D.P.R. 445/2000). 
E' informato ed autorizza la raccolta dei dati per l’emanazione del provvedimento amministrativo ai sensi dell' art. 13 del D.Lgs. n. 196  del 30.06.2003 

Dichiara 
 FORMCHECKBOX 
 Che il defunto non ha lasciato disposizioni testamentarie in ordine alla sepoltura e alla concessione Cimiteriale;
 FORMCHECKBOX 
  di avere la piena disponibilità del loculo n._________ ove i resti/ la salma traslati/a verranno/verrà tumulati/a; (*)
 FORMCHECKBOX 
 che i parenti più prossimi defunto, oltre al sottoscritto, sono:  

	N
	cognome e nome
	luogo di nascita
	Data nascita
	rapporto parentela con defunto

	1
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	


tutti i quali hanno espresso il loro assenso all’esecuzione dell’operazione di cui alla presente richiesta, e che, pertanto, il Comune viene esonerato da ogni e qualsiasi responsabilità in ordine alla legittimazione del richiedente.

Firma dei parenti:
	1


	2
	3

	4


	5
	6

	7

	
	


Allega fotocopia dei documenti di identità di tutti i firmatari.
                                                                                                                                   IL RICHIEDENTE
Lì, ________________                                                                           ___________________________________

(*) PER TUMULAZIONI IN LOCULI PROVVISORI E RICHIEDENTE DIVERSO DAL CONCESSIONARIO

Il sottoscritto/a ____________________________________________concessionario e/o in rappresentanza dei concessionari del predetto loculo autorizza la tumulazione provvisoria del defunto/dei resti mortali suindicati esonerando Codesto Comune da ogni responsabilità in ordine alla legittimazione del richiedente           

                                          Firma del concessionario del loculo ___________________________________
COMUNE DI __________________________________
Provincia di Pesaro e Urbino
VISTO: SI AUTORIZZA l’apertura del loculo e del feretro - fossa (cancellare se non necessario) del defunto di cui sopra nel giorno _____________________, da effettuarsi alla presenza del Dirigente Medico del Dipartimento di Prevenzione – Servizio Igiene e Sanità Pubblica – dell’ASUR Marche – Area Vasta n. 1 di Fano,  al cui parere igienico-sanitario favorevole è subordinata l’effettuazione dell’operazione richiesta. 
                                                                                     IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO
                                                                                     _____________________________
Lì, ___________________                                        
A seguito del parere igienico-sanitario FAVOREVOLE – NON FAVOREVOLE ______________________________________________________________________________del Dott. ____________________________________________, Dirigente Medico del Dipartimento di Prevenzione – Servizio Igiene e Sanità Pubblica – dell’ASUR Marche – Area Vasta n. 1 di Fano, presente alle operazioni, 
L’operazione cimiteriale richiesta
 FORMCHECKBOX 
 È’ STATA REGOLARMENTE EFFETTUATA  
 FORMCHECKBOX 
 NON È’ STATA EFFETTUATA PERCHE’ ____________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 I RESTI MORTALI/SALMA sono stati/è ______________________________________________________
_________________________________________________________________________________
                                                                                IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO
                       _____________________________
Lì, ___________________                                        

