
RICHIESTA DEL CERTIFICATO ATTESTANTE LE CAUSE DI MORTE  e COPIA
SCHEDA ISTAT

Il/La sottoscritto/a......................................................residente a............................................………..
Via…………………………………. Cap…………Prov……..recapito telefonico………………………... 
C.F.………………………………..........................…... e-mail..........................................................…..

DICHIARA
ai sensi dell’art. 46 del DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del
D.P.R. 28/12/2000 n. 445, in caso di dichiarazioni mendaci o comunque non corrispondenti al vero,
di essere nella seguente condizione (barrare il caso che ricorre):

[ ] erede (indicare se  coniuge;  figlio/a;  genitore;  fratello/sorella);  
[ ] legale rappresentante dell’erede;
[ ] altro (specificare); 

del/la Sig./ra..................................................................nato/a a...........................................Prov........
il......................C.F............................................deceduto/a nel Comune di……………………………..
Prov……..il……………………....residente in vita a………………………………………………………..

E RICHIEDE
[ ] il rilascio del certificato attestante le cause di morte, anche sulla base della documentazione agli
atti e copia scheda ISTAT 

per il seguente motivo.......................................................................................................................

Chiede che quanto sopra gli/le venga fornito tramite la seguente modalità:

[ ] ritiro personale o da persona da lui delegata (previo appuntamento);
[ ] posta raccomandata A/R;
[ ] posta certificata (indicare PEC); ………………………………………………………………………….

Bassano del Grappa, il …………...                                                                …................................……….
                In fede (firma leggibile)

Alla domanda devono essere allegati:

 copia di un documento di identità in corso di validità del richiedente.

Si precisa che, per il certificato richiesto, dovrà essere versato, a seguito ricevimento fattura, l’importo di €10,32
quali Diritti Sanitari, unitamente al costo della fotocopia qualora richiesta copia della Scheda di Istat (i costi della
raccomandata tracciabile è a carico del richiedente, i costi di riproduzione copia sono di €0,25 per ogni foglio
mod.A4, precisando che la cifra minima da versare è, comunque, non inferiore ad €1,50).

INFORMATIVA AI SENSI del Regolamento UE n. 2016/679 (GDPR 2016/679): per detta informativa si fa riferimento a quanto pubblicato nel
seguente link aziendale: https://www.aulss7.veneto.it/privacy

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

DELEGA*
Al ritiro del Certificato il/la Sig./ra …………………………………………… …….nato/a il   ………………………………
a……….………………………………. e residente a ……………………… in via ………………………………………….

Esonerando l’Azienda Sanitaria ULSS 7 da qualsiasi responsabilità.
* Il  soggetto delegato al ritiro deve esibire anche il  documento d’identità del delegante,  o copia dello stesso, ed un proprio documento identificativo
(entrambi in corso di validità). 


