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Comune di Samugheo
Ufficio Polizia Municipale


RICHIESTA AUTORIZZAZIONE PER ESUMAZIONE/ESTUMULAZIONE STRAORDINARIA DI SALMA
(Art. 83-88 del D.P.R. 10.09.1990 n. 285)

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________, nato/a a _____________il ________________ e residente in _____________________ via ______________________, n. ________ C.F. ______________________________, 

in qualità di __________________________ del defunto _________________________ nato il _______________ a ______________________e deceduto il _______________ a ________________________

CHIEDE
Di essere autorizzato/a a procedere alla estumulazione della salma/esumazione e riduzione dei resti del defunto stesso dal loculo/tomba posto/a nel Gruppo _______ n. _________ fila del Cimitero di Samugheo, per il seguente motivo:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Chiede inoltre:

·  Il/la loculo/tomba del Gruppo _______ n. _________ fila__________ del Cimitero di Samugheo nel quale intende ritumulare la suddetta salma o resti mortali

· Di ritumulare la suddetta salma o resti mortali nella Cappella di famiglia sita nel Gruppo ____________ fila _____________ del Cimitero di Samugheo

Samugheo 









   Il Richiedente








________________________


COMUNE DI SAMUGHEO

PROVINCIA DI ORISTANO

UFFICIO POLIZIA LOCALE
VISTO, si trasmette al Servizio di Igiene Pubblica e del Territorio, Ufficio di Polizia Mortuaria della A.U.S.L. n. 5 di Oristano, per il prescritto nulla osta con riserva di accordi per le operazioni di estumulazione della salma/esumazione e riduzione dei resti.

Samugheo 







IL SINDACO









_____________________

UNITA’ SANITARIA LOCALE N. 5 DI ORISTANO

SERVIZIO DI IGIENE PUBBLICA DEL TERRITORIO - UFFICIO POLIZIA MORTUARIA

Visto: NULLA OSTA.

_____________________________________________________________________







IL MEDICO ADDETTO







_____________________________
