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MODULO D - Polizia Mortuaria 
 

 

 

 

Oggetto: Dichiarazione di morte 
 

 

         Al Sig. Ufficiale di Stato Civile 

         Comune di________________ 
 

 

SI DICHIARA  

che il giorno 
 

 

alle ore  

 

è deceduto/a il/la Sig./ra 
 

 

di/fu  

 

di/fu  

 

nato/a in 
 

 

in data  

 

e residente in 

 

 

alla Via                                                      

n. 

 

di stato civile 

 

 

di professione  

 

 

 
 

 

 

 

Li ______________________________                                                  IL Dirigente Medico 
   

     

                                                                                          


