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RICHIESTA DI RILASCIO DI ATTESTAZIONE RIPORTANTE LE CAUSE DI MORTE
_______________________________________________________________
	
Spett.  ATS Città Metropolitana di Milano
Dipartimento di Igiene e Prevenzione Sanitaria
……..…………….

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________________
Nato/a a ______________________________________________________il_________________________________
Documento di identità: carta identità/passaporto N°  ____________________________________________________
Rilasciato da ___________________________________di ________________________________________________
Validità fino al___________________________________ (allegare fotocopia documento)
Telefono______________________ e-mail _____________________________ Altro recapito____________________ 

consapevole, in caso di dichiarazione mendace, delle responsabilità civili, penali e amministrative così come previsto dal DPR 445/2000, avendone diritto in qualità di (barrare la casella corretta):

  erede legittimo (specificare se coniuge, figlio, ect.) _____________________________________________
  erede testamentario (allegare Atto notarile)
  altro (specificare) ________________________________________________________________________

CHIEDE che venga rilasciata l’attestazione riportante le cause di morte di: 
Cognome Nome: _______________________________________________________________________________
Nato/a a________________________________________________________il_____________________________
Residente in vita a ______________________________________________________________________________
Deceduto/a _____________________________________________________il_____________________________
Si richiede l’attestazione per la seguente motivazione (successione ereditaria, motivi fiscali, subentro contratti/utenze, uso assicurativo, altro): _____________________________________________________________________________
DICHIARA altresì (barrare la casella corretta):
 Che non esistono altri eredi che possano vantare quote di legittima a succedere, a qualsiasi titolo.
    Di agire in nome e per conto di tutti gli eredi e con il loro preventivo consenso.   
    Gli eredi 	 legittimi        testamentari sono (cognome, nome, data e luogo di nascita, nazionalità e residenza, grado di parentela con il de cuius):
_____________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

· di essere a conoscenza che la ATS Città Metropolitana di Milano procede al trattamento dei dati secondo quanto disposto dal D.lgs. 196/2003 e del Regolamento UE 2016/679 RGPD e che la relativa informativa è pubblicata sul sito www.ats.milano.it (voce privacy) e mediante cartellonistica affissa presso le sedi dell’ATS Città Metropolitana di Milano.
Si richiede inoltre che l’attestazione (barrare la casella corretta):
          venga consegnata brevi manu;□

          venga inviata all’indirizzo digitale (PEC) del richiedente: _______________________________________________□

          venga inviata all’indirizzo di e-mail ordinaria, consapevole del fatto che solamente l'utilizzo di indirizzi PEC garantisce la riservatezza dei dati e la certezza della consegna del messaggio e che al contrario la posta elettronica ordinaria non protegge dalla possibile fortuita acquisizione delle informazioni trasmesse da parte di soggetti diversi dai destinatari, dando il CONSENSO all’invio al seguente indirizzo: _______________________________________□


          DELEGO (facoltativo)□

al ritiro il/la Sig./ra _____________________________________________________________________________
          Nato/a a _________________________________________________il __________________________________
          Residente a _____________________________ in via ________________________________________________
          identificato/a mediante documento di riconoscimento (allegare fotocopia documento).
          Si richiede che l’attestazione sia inviata (nel caso barrare la casella):
                all’indirizzo digitale (PEC) del delegato: _________________________________________________________    □

                           

    Firma del richiedente		                                                 

________________________________
 

    

A cura del personale ATS per il ritiro cartaceo: 

Il/La sig./ra ______________________________________________ ritira copia dell’attestazione causa morte richiesta.

(data e firma) _______________________________________________    
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