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LA AN N N BN )

ees s sssse Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna
Dipartimento di Sanita Pubblica

Unita Operativa Igiene e Sanita Pubblica

AL REFERENTE REGISTRO DI MORTALITA’
Ambito di o Ravenna o Forli o Cesena o Rimini

Il/1a sottoscritto/a

nato/a a il residente a
via n. recapito telefonico
in qualita di:
o erede legale (specificare il grado di parentela con il/la deceduto/a )

O erede testamentario (allegare stralcio atto testamentario)
0 beneficiario di polizza (allegare copia)
0 altro (specificare )

CHIEDE

che gli venga rilasciata, per gli usi consentiti dalla legge, I'attestazione delle cause di morte di:

cognome nome

nato/a a il

residente a

deceduto/a a il

per i seguenti motivi: 0 bancario/assicurativo
O pensionistico

o altro

Il/la richiedente dichiara di essere consapevole che in caso di dichiarazione mendace sara punito/a ai
sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 76 del DPR 445/2000 e ss.mm.ii.

Barrare modalita preferita per il ritiro del documento richiesto:
O provvedero personalmente al ritiro

0 Posta Elettronica Certificata al seguente indirizzo PEC:

Si allega copia di documento di riconoscimento in corso di validita del/della richiedente

(luogo) (data)
FIRMA RICHIEDENTE
(firma leggibile e per esteso)
UU.OOQ. Igiene e Sanita Pubblica Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna
PEC Cesena: ip.ce.dsp@pec.auslromagna.it Sede legale: Via de Gasperi 8 — 48121 Ravenna
PEC Forli: ip.fo.dsp@pec.auslromagna.it C.F. e P.IVA 02483810392
PEC Ravenna: ip.ra.dsp@pec.auslromagna.it Sito web: www.auslromagna.it

PEC Rimini: ip.rn.dsp@pec.auslromagna.it



