Bollo €. 16,00
Prot. n. ____________del__________________                                                                         

Al Responsabile del Servizio Amministrativo del Consorzio Cimitero Ottaviano – San Giuseppe V.no
Oggetto: Richiesta Autorizzazione Esumazione Salma

Il/La sottoscritto/a _________________________________nato/a a ___________________________

il_______________ e residente in _____________________Via______________________________ n._____tel.________________, CHIEDE in qualità di_________________ (grado di parentela), l’autorizzazione per l’esumazione della salma di_____________________________________ deceduto/a il___________________e sepolto/a il_________________ in (suolo comune-cappella-tomba)____________________________________________________________________________
ubicata nel _____________________________________________; INOLTRE DICHIARA di sollevare il Consorzio  da ogni responsabilità in ordine  a quanto contrassegnato in seguito assumendosi la totale responsabilità di fronte a terzi ed in giudizio: 

· I Resti Mortali saranno custoditi a sua cura e depositati in (cappella-loculo-urna-tomba) ___________________________________ubicata_____________________________ in quanto unico/a titolare della concessione del manufatto.

· I Resti Mortali saranno custoditi a sua cura e depositati in (cappella-loculo-urna-tomba) ___________________________________ubicata_____________________________ in quanto autorizzato/a dal Concessionario Sig._________________________, con il quale non vi è alcun rapporto di parentela, avendo informato gli altri eventuali contitolari della concessione del manufatto dell’avvenuto deposito dei R.M., senza chiedere alcun compenso per tutta la durata della custodia degli stessi;

· I Resti mortali saranno custoditi a sua cura e depositati in (cappella-loculo-urna-tomba) _____________________________ubicata ____________________________in qualità di erede del citato defunto titolare della concessione, avendo informato gli altri eventuali eredi dell’avvenuto deposito, ricevendone consenso;

· I Resti Mortali saranno custoditi a sua cura e depositati in (cappella-loculo-urna-tomba) _____________________________ubicata __________________________in qualità di erede  del/i titolare/i della concessione, avendo informato gli altri eventuali eredi aventi diritto sul manufatto, dell’avvenuto deposito, ricevendone consenso;

· ALTRO:______________________________________________________________________.

Ottaviano,_______________                                                           IL RICHIEDENTE  

                                                                                               __________________________ 
Si attesta che il/la richiedente è stato/a riconosciuto/a tramite documento tipo_______________________ n._______________________rilasciato da_________________________________ il___________________.=

                                                             IL CONCESSIONARIO SE DIVERSO DAL RICHIEDENTE

                                                                                  __________________________ 

Si attesta che il/la richiedente è stato/a riconosciuto/a tramite documento tipo_______________________ n._______________________rilasciato da_________________________________ il___________________.=

Ottaviano,_______________                                                        L’Addetta all’Istruttoria/RUP 
                                                                                                                    __________________________
Allegato attestazione del versamento di €.150,00 effettuato sul c/c n. 10391803 intestato a: “Consorzio Cimitero di Ottaviano” – causale: “Diritti esumazione salma di………………” 
Ai sensi del D.Lgs.196/2003 l’Ufficio informa che i dati personale presenti in questo richiesta, verranno trattati dal Consorzio in qualità di “Titolare del trattamento dei dati personal” per le finalità di gestione dei servizi cimiteriali. 
                                                               Consorzio Cimitero Ottaviano – San Giuseppe V.no 

                                                                Il Responsabile del Servizio Amm.vo: MICHELE BIFULCO
