ALLEGATO?2
Modulo certificazione medica per il trasporto della salma prima dell’accertamento di merte ai sensi

del comma 2 ari. 10 della L.R. n. 34/2008 e LR, a.4/20140.

AllPUificiale di Stato Civile del Comune di
Alla Direzione Sanitaria P.O.

1t sottoseritto Dr. _ medico ospedaliere in servizio
presso la L0 di - det P.O

DICHIARA CHE
HAa sigira nafo/a a _ ot il
residente 4 alla Vi

n.___ statp civile . _ comugato’a con

R identiticato con carta i patente/altro n®

- del  vilsciato da &
deceduto/a il giorno alle  ore opresse la ULO
di del Presidio Ospedaliero di

s

Il sottoscritto eselude il sospetto che I morte sia dovuta reato ed attesta che fa salma puo

gssere trasportata, come da richiesta in allegato da parte degli aventi diritto. senga pregiudizio pet
fa salute ¢ Vigiene pubblica.

Il trasporto avverrd presso (indicare abitazioneluogo i cultoobitorio/struttura di
COMMIALY/SErvizio mortuario comunale) _ - il

sito nel Coemune di ( ) alla Via

H Dirigente Medico

w- mail direnione generaledaysibatuno.t www . ausibatuno.it
. .
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