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DIREZIONE MEDICA 

PRESIDIO OSPEDALIERO DI ………………………………….. 

 
           Spett.le Comune di  
 
           ________________ 
 
 
ll sottoscritto dott. ____________________________________________________________ richiede 

 

 il seppellimento di n. _____ prodotti abortivi/feti stante l’assenza di richiesta da parte dei parenti 

di inumazione/tumulazione singola. 

 

 il seppellimento di_________________________________________________________________ 

di sesso   M   F    

 

della sig.ra __________________________________________________________________________ 

nata a_________________________________________________________________ di anni ______  

e residente in_______________________________________________________________________ 

via/piazza ______________________________________________________________ n.__________ 

 

 

L’evento è avvenuto in data ____________ presso la Sala Parto dell’ospedale 

di_________________________ 

 
 
 

Il Direttore Medico di Presidio 
 

________________________ 
 
 
 
 


