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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: Rilascio certificato causa di morte.
Prot.n° _________ /UOPC _______                                              Data _________________                 
Dall’esame del registro di morte di questa ASL/NA 3SUD ex ASLNA4  risulta che:

Cognome  _______________________________ Nome ______________________________
Nato a ____________________________________________   il   ______________________  

Deceduto  a   ______________________________________      il  ______________________
Residente in vita a ______________________________ Via _____________________________
E’ DECEDUTO PER 

Causa iniziale: ___________________________________________________________
Causa intermedia: ________________________________________________________
Causa finale: ____________________________________________________________
Altri Stati Morbosi Rilevati: _______________________________________________________
Il presente certificato si rilascia su richiesta del Sig. ______________________________________

 in qualità di _________________________________ del deceduto, in numero di  1 (una) copia, in 
carta semplice per gli usi consentiti.










Il Dirigente Medico:
                                                                                                  _______________________________

