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Allegato 4 PROCEDURA DI GESTIONE DELLE ATTIVITÀ DI MEDICINA NECROSCOPICA IN OSPEDALE 1/1 

 

All’Ufficiale di Stato Civile del Comune  

di ______________________________________ 

e di ____________________________________ 

Alla ASL / ASP  __________________________________ 

di ______________________________________ 

e di ____________________________________ 

 

Il sottoscritto medico chirurgo Dott/Dott.ssa  __________________________________________________ 

Dichiara 

che il/la Sig./ra_____________________________________________________________________________ 

nato/a ______________________ il ___________ cittadino _________________________________________ 

residente a ___________________________ in via ______________________________________ n° ______ 

stato civile _______________________________________________________________ 

coniugato/a con ____________________________________________________________________________ 

 

è deceduto/a il giorno ___________ alle ore________ presso________________________________________ 

 

e che la salma può essere trasportata, senza pregiudizio per la salute pubblica presso il comune 

di:_______________________________________________________________________________________ 

(legge 3 marzo 2020 n° 4) 

 

____________________ lì, _____________ Il Medico (timbro e firma) ________________________ 

 

=========================================================================== 

Il sottoscritto _________________________________________________________ nella sua qualità di 

titolare/direttore tecnico dell’Impresa Funebre _____________________________________ con sede a  

_____________________________ in via ______________________________ n° ________ autorizzazione n° 

_______________ del  ______________________ rilasciata dal comune di 

________________________________________________ 

 

VISTA la richiesta effettuata in qualità di avente titolo, dal Sig_______________________________________di 

trasferimento della salma sopra generalizzata DICHIARA 

□che il trasporto avverrà in data ______________alle ore ________________  

a mezzo auto funebre targata _____________________________ 

condotta da _____________________________________________________________________________ 

 

___________________ lì, __________________ Il dichiarante ______________________________ 


