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[l/1a sottoscritto/a (cognome e nome)

Nato/a a Prov. il

Codice fiscale

Residente a

In n° civico

Cittadinanza

Documento di identita (tipo) numero

Rilasciato da

In qualita di

del defunto/a:

(cognome, nome e data di nascita)

DELEGA

L’Agenzia di onoranze funebri

Al disbrigo delle pratiche per il seppellimento del sopracitato defunto e autorizzo i rappresentanti della
stessa al ritiro della salma negli orari e nelle modalita stabilite dalla Direzione medica dell’ospedale di

Data Al

Firma

Allegare copia del documento di identita del delegante
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