[image: image1.jpg]::. SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
¢ EMILIA-ROMAGNA

Azienda Unita Sanitaria Locale di Reggio Emilia

IRCCS Istituto in tecnologie avanzate e modelli assistenziali in oncologia




Dipartimento di Sanità Pubblica

Servizio Medicina Legale

Sede di Reggio Emilia

lì, _________________________

AL DIRETTORE del

SERVIZIO MEDICINA LEGALE

AZIENDA USL – IRCCS REGGIO E.

La/Il sottoscritta/o:

___________________________________________________________________________________________________________

Nata/o a: ____________________________________________________________________ il ______/______/___________

Residente a ______________________________________________________________________________________________

In via/piazza: _______________________________________________________________________ n. _________________ 

Documento d’identità ___________________________n. _______________________ rilasciato il ________________

Avendone diritto in qualità di:

 erede legale (indicare il grado di parentela) __________________________________________________

 erede testamentario (si allega atto notarile)
 altro (specificare) ____________________________________________________________________________________

consapevole che,  in caso di dichiarazione mendace, sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000
Chiede
il rilascio, in carta libera per gli usi consentiti dalla legge, di n. __________ copia/e  del verbale di esame necroscopico completo effettuato sul cadavere di:

___________________________________________________________________________________________________________

Nata/o a: ___________________________________________________ il ______/______/_____

Deceduto a __________________________________________________________________ il ______/______/___________

Per la seguente motivazione ___________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

 Si richiede l’invio postale (o pec) della certificazione richiesta all’indirizzo: _________________________________________________________________________________________________________

 La certificazione richiesta verrà ritirata presso la sede di _________________________________   (previo accordi telefonici al n. _________________________________________)

_____________________________________________ lì, ____________________________________










    In fede








_________________________________________________

ALLEGATO: documento di identità
 Si fa presente che tutti i dati personali e sensibili verranno trattati nel rispetto del Codice Privacy

 l’istanza viene presentata direttamente all’ufficio, apponendo la propria firma davanti al dipendente addetto alla ricezione, senza autenticazione della sottoscrizione.

_____________________________________________ lì, ____________________________________










Il Pubblico ufficiale








____________________________________________________

Inoltre, ai sensi e per gli effetti del D.L. 196/2003, dichiaro di essere stato  informato che: 

1. il conferimento dei dati è obbligatorio

2. i dati personali e sensibili, contenuti nella presente istanza, saranno oggetto di trattamento esclusivamente da parte degli enti e strutture del Servizio Sanitario Nazionale ai fini dell’emissione della certificazione richiesta ;
3. il trattamento dei dati sarà effettuato mediante archiviazione manuale e automatizzata nel sistema informativo della Azienda USL. 
[image: image1.jpg]

