                                                                                   Al Responsabile dell'ambulatorio di                    

                                                                                        vaccinazione di _______________ 

                                                                                        ASP di Siracusa

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________
                                                       (cognome)                                                                (nome)
nato/a a ________________________________(______) il ________________________
                                                       (luogo)                                                     (provincia)
residente a ________________________(______) in via ____________________n. ____
                                                       (luogo)                                    (proviincia)                                          (indirizzo)
tel. ___________________________________________

CHIEDE 

il rilascio di n. ________ certificati attestanti la causa di morte:
Del/la sig./ra  _____________________________________________________________

Nato/a  a ________________________________(______) il _______________________

Residente in vita a ____________________(______) in via __________________ n.____

Deceduto/a a ________________________(______) il  ___________________________
per uso  _________________________________________________________________
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsita’ negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000:
D I C H I A R A
Di essere nato/a a  ____________________________(______)  il ___________________
Di essere residente a  ___________________(______) in via ________________ n. ____
Grado di parentela con il defunto/a ____________________________________________
  Dichiarazione sostitutive di certificazione art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445.
Data ______________                                                        Firma ____________________

Allegare fotocopia del documento di riconoscimento del richiedente in corso di validità

 Informativa ai sensi dell’art. 10 della Legge 675/1996: i dati riportati  sono prescritti  dalle   

 disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati   

 esclusivamente per tale scopo.
