Ill.mo Sig. SINDACO

del Comune di VINOVO

Oggi ________________________________ io sottoscritto Dott. _______________________

dichiaro che il/la Sig./Sig.ra _____________________________________________________

nato/a a _____________________________ il ______________________________________

residente a ___________________________ Via ____________________________________

età compiuta ________________ da me curato/a per __________________________________

E’ DECEDUTO/A il giorno ______________________________________________________

a ___________________________________________ alle ore _________________________

Dichiaro pertanto che la morte e’ avvenuta per cause naturali, e che pertanto non ravvisando la necessità di eseguire l’autopsia né per cause scientifiche ne’ per cause medico legali, la cremazione della salma potrà avvenire non appena trascorso il periodo stabilito dalla legge.
IL MEDICO CURANTE

(timbro e firma)

Vinovo, li ___________________

Cremazione/dich.medicocurante
