
Comune  di     
O L E G G I O
Provincia di
        N O V A R A

Regione  PIEMONTE    A.S.L.  n° 13  NOVARA

UFFICIO DI POLIZIA MORTUARIA

CONSTATAZIONE  DI  MORTE

Io sottoscritto, Medico chirurgo, certifico d’aver personalmente constatato la morte di

________________________________________________________________________________

nat_  a  _____________________________________________   il  _________________________

e residente a  _____________________________________________________________________

avvenuta in  OLEGGIO  in  Via   _____________________________________________________

alle ore _________  e minuti  _________  del giorno  _____________________________________

Dichiaro che secondo scienza e coscienza la morte è da classificarsi come NATURALE/VIOLENTA  (*)  ed è attribuibile a:

(causa iniziale)____________________________________________________________________

(causa intemedia)__________________________________________________________________

(causa finale)_____________________________________________________________________

contagiosa _______________________________________________________________________

Dichiaro che al soggetto mentre era in vita NON sono (*) stati somministrati nuclidi radioattivi e pertanto  NON ALLEGO / ALLEGO (*) relativa documentazione del Servizio di medicina nucleare.

OLEGGIO, lì _______________________










IL MEDICO CURANTE









________________________________

(*) Cancellare il caso che non interessa.

Il sottoscritto _____________________________________________________ ai sensi degli artt. 6,7,8 e artt. dal 13 al 17 del Reg. UE 2016/679  esprime il proprio consenso al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali ad opera dei soggetti preposti. Tale consenso è condizionato al rispetto delle disposizioni della normativa in materia

