MODULISTICA DEL COMUNE DI MARACALAGONIS





Spett.le 
Comune di Maracalagonis

Ufficio Tecnico-Servizi Tecnologici

	OGGETTO:  Richiesta di autorizzazione alla estumulazione e traslazione di salma o resti mortali (ai sensi dell’articolo 54 e seguenti del Nuovo Regolamento Comunale di Polizia Mortuaria).


Il/La sottoscritto/a _______________________  -  telefono __________________
nato/a a ___________________________ il ___/___/______ (codice fiscale  ______________________)
residente in via ______________________ ,  n. civ. ____ - cap. _______ _______________________(CA)
CHIEDE
l’autorizzazione all’estumulazione nel cimitero di Maracalagonis, della salma/resti mortali del defunto:
Nome e Cognome del defunto: 

Data di nascita: _________________ Data di morte: _________________
DALLA SEPOLTURA sita nel Nuovo/Vecchio cimitero, Blocco _____ Fila _____Colonna _______, contrassegnata col n. _______ 

ALLA NUOVA SEPOLTURA sita nel Nuovo/Vecchio cimitero, Blocco _____ Fila _____Colonna _______, contrassegnata col n. _______
E DICHIARA che per i lavori di estumulazione e traslazione è stata incaricata la ditta abilitata:

___________________________________________________________________________________
Allega alla presente :

· Marca da bollo da € 16,00 da applicare alla autorizzazione;

· Ricevuta del pagamento dei diritti di segreteria pari a € 25,00 versata sul c.c. postale n. 16655094 (o sul c.c. bancario IBAN IT97I0101586010000000010540) intestato al Comune di Maracalagonis – Servizio Tesoreria – causale: Diritti di segreteria per concessione cimiteriale;

· Visura camerale della ditta incaricata non antecedente i 3 mesi

· Domanda alla ASL

· Ricevuta del pagamento di € 17,60 effettuato sul c.c. postale n. 1058765452 (o su c.c. bancario IBAN IT48O01015 44101 000070783304) intestato ad ASL 8 Cagliari, causale: estumulazione defunto.

Data_________________



           IL/LA RICHIEDENTE







________________________ 

Domanda assistenza sanitaria
AZIENDA SANITARIA LOCALE CAGLIARI
Servizio Igiene e Sanità Pubblica
piazza A. De Gasperi, 2 - 09125 Cagliari (CA)

PEC:  igienesanitapubblica@pec.aslcagliari.it
e-mail: igienepubblica@aslcagliari.it
e-mail: giuseppe.fochi@aslcagliari.it
Il/La sottoscritto/a _______________________  -  telefono __________________

nato/a a ___________________________ il ___/___/______ (codice fiscale  ______________________)

residente in via ______________________ ,  n. civ. ____ - cap. _______ _______________________(CA)

CHIEDE

(artt. 82,83 e 88 del DPR 285/1990)
l’assistenza all’estumulazione nel cimitero di Maracalagonis, della salma/resti mortali del defunto:

l’autorizzazione all’estumulazione nel cimitero di Maracalagonis, della salma/resti mortali del defunto:

Nome e Cognome del defunto: 

Data di nascita: _________________ Data di morte: _________________
DALLA SEPOLTURA sita nel Nuovo/Vecchio cimitero, Blocco _____ Fila _____Colonna _______, contrassegnata col n. _______ 

ALLA NUOVA SEPOLTURA sita nel Nuovo/Vecchio cimitero, Blocco _____ Fila _____Colonna _______, contrassegnata col n. _______

E DICHIARA che per i lavori di estumulazione e traslazione è stata incaricata la ditta abilitata:

___________________________________________________________________________________
Si allega Ricevuta di pagamento diritti di € 17,60.

Data_________________



          IL/LA RICHIEDENTE







________________________ 

	(Riquadro da compilarsi a cura del Comune)

Autorizzazione all’estumulazione n ______ del_________ 







MARCA DA BOLLO


16,00








