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                  Regione Campania
Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 Sud

Corso Alcide de Gasperi, 167 – 80053 Castellammare di Stabia (NA)
Alla UNITA' OPERATIVA DI PREVENZIONE COLLETTIVA distretto :________

Oggetto: Richiesta certificato causa di morte.
….l….. sottoscritt….: __________________________________________________________________
Nat...   a:_____________________________________________  il  _______/________/_____________
Residente a:______________________________ via:_________________________________________
in qualità di__________________________________________Telefono:_________________________
riconosciuto/a  con :____________________________________________________________________
C h i e d e
Un certificato di causa  di morte di:________________________________________________________
nato/a:____________________il:_________________residente in vita in:_________________________
________________________________   Via:_________________________________________________
e deceduto  a:______________________________________________ il:__________________________
Data: ______/______/____________
Firma:____________________________________________
