
Trasmissione al Distretto: data _________________ e ora ________________
RICHIESTA DI 

 FORMCHECKBOX 
 Visita necroscopica e Certificato accertamento di morte

 FORMCHECKBOX 
 Certificato per cremazione

DATI DEL DEFUNTO:

	Cognome:      
	Nome:      

	Codice fiscale:      
	Data e ora di morte:      

	Abitazione in via:      
	Città:      

	Recapito telefonico:      
	


DATI DEL RICHIEDENTE, nei cui confronti l’ente emetterà fattura:

	Cognome e nome – Ragione sociale:      

	Codice fiscale-Partita IVA:      

	Via:      
	Città:      

	Recapito telefonico:      
	


Il funerale avrà luogo il _________________________  alle ore_________________________ 
 FORMCHECKBOX 
 sono disponibili schede ISTAT e certificato di morte 
><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><

SPAZIO RISERVATO ALL’ASST BERGAMO OVEST

Comunicato al dr. _______________________________________________________________

Il giorno _______________________________  alle ____________________________________
><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><

Spett.le


ASST BERGAMO OVEST


DISTRETTO di PIANURA BERGAMASCA – Sede di Romano di L.


Numero di fax o altro recapito cui inviare il modello 0363/919214 


dalle 17,00 dei prefestivii fino alle 8,00 del primo giorno feriale fax 035/2673083
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