	Al DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE 
IGIENE E SANITÀ PUBBLICA 
Via XIV Settembre, 79 – Parco S. Margherita 06121 PERUGIA PG
Tel. 075/5412433 fax 075/96676224


Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________________

nato/a ___________________________________ (Prov. ____) il ______________________________

residente a _________________________ (Prov. ____) Via ___________________________ n. ____

documento di riconoscimento n. _______________ rilasciato il _______ da _______________________

In relazione alla richiesta di attestato delle cause di morte di : __________________________________

DELEGA

al ritiro del documento richiesto:

Il/la Sig./ra ________________________________________________________________________

nato/a ___________________________________ (Prov. ____) il _____________________________

residente a _________________________ (Prov. ____) Via ___________________________ n. ____

documento di riconoscimento n. _______________ rilasciato il _______ da _______________________

Data, _____________ 




Firma __________________________

N.B. Si allega fotocopia del documento di riconoscimento del delegante e del delegato.
