DOMANDA

di autorizzazione per estumulazione straordinaria

di salma o per esumazione straordinaria

e riduzione dei resti

(D.P.R. n. 285 del 10/09/1990)



AL SIG. SINDACO DI 

MONTEPULCIANO









Il sottoscritto_____________________________________________________________

nato il ______________________________residente in _________________________________

____________________________________nella qualità di (1)____________________________
del defunto______________________________________________________________________

nato il______________________________ e deceduto il_________________________________

CHIEDE

            estumulazione  della  salma
di essere autorizzato a procedere alla  
         esumazione  e  riduzione dei resti         del defunto stesso
dalla tomba n._________________arcata n._______________braccio n.___________________
del cimitero di___________________________________________________ per trasportarla in

altra sepoltura e precisamente (2)___________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Data _______________________
IL RICHIEDENTE








_____________________________


COMUNE DI MONTEPULCIANO

Visto si trasmette al Funzionario Medico per nulla osta, salvo prendere gli accordi 
       la  estumulazione della  salma
per effettuare       l’esumazione  e riduzione dei  resti
Addì_________________

IL SINDACO








__________________________

(Riferimento del Funzionario Medico):

Visto: Nulla osta.

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Addì____________________

IL FUNZIONARIO MEDICO





(Bollo)

____________________________________

 _________
(1) Coniuge, padre, incaricato della famiglia, ecc.

(2) Per tumulare nuovamente nella stessa tomba in idonea cassa; oppure per cremare; oppure per trasportarla nel cimitero del Comune di ........................................................; ecc.




BOLLO

















