Al Medico Responsabile della tenuta
del Registro di Mortalita di Piacenza
Dipartimento di Sanita Pubblica
Piazzale Milano n. 2
29100 Piacenza

1l/1a sottoscritto/a:

NATATO I .iiiiiie i il oo
residente a:
(IR TV 4 oY I V.. SO RP PRSP [ PR
avendone diritto in qualita di: erede legale/ testamentario
CHIEDE
Che gli venga rilasciata, in carta libera per gli usi consentiti dalla legge, attestazione delle cause di morte di:
NATATO I .ooiiiii i il [ [,

residente a:

N VIB/PIAZZAT oot e e e [ TR

decedutor/a @i ... il VA [

per la seguente

motivazione:

La certificazione richiesta verra ritirata presso la segreteria del Dipartimento di Sanita Pubblica di Piazzale Milano n.2-
Piacenza- dal Lunedi al Sabato dalle ore 9.00 alle ore 12.00.
Desidero essere informato telefonicamente sul giorno da cui il certificato puo essere ritirato:

NO Sl
Se si, al nuimero: cellulare
Tale comunicazione deve essere data solo al richiedente NO SI

Il richiedente dichiara:

- di essere consapevole che in caso di dichiarazione mendace sara punitO ai sensi del Codice Penale secondo quanto
prescritto dall'art.76 del DPR. 445/2000;

- di essere STATO informato e DI autorizzare la raccolta dei dati per I'emissione della certificazione richiesta ai sensi
dell'art. 13

del D.Igs 196/03 (Codice in materia di protezione dei dati personali)

Piacenza i ......... {o...... [oiiiiin,

In fede
( firma leggibile e per esteso)
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La presente dichiarazione viene autenticata ai sensi dell’art. 21 DPR. 445/2000
Azienda USL di Piacenza Segreteria Dipartimento di Sanita Pubblica

lo sottoscritto attesto che dichiarazione suestesa é stata resa in mia presenza dal dichiarante sopra generalizzato ed
identificato/a mediante:

FHASCIATO TAI 1o e e e e e e il [ ) 2SR

Piacenza li .........cccovviinnnn
Il pubblico ufficiale

88888888888 Decreto legislativo 196/93 (privacy)8858588858588885588888

| dati richiesti saranno utilizzati dagli uffici esclusivamente per I' EVASIONE della richiesta e per le finalita strettamente
connesse ad essa.

Il trattamento DEI DATI viene effettuato sia con strumenti cartacei sia con elaboratori elettronici a disposizione degli
uffici.

| dati non verranno comunicati a terzi;il conferimento dei dati € obbligatorio;la conseguenza nel caso di mancato
conferimento di dati e I’ impossibilita ad emettere il certificato richiesto.

Il Responsabile del trattamento ¢ il Dirigente Medico che rilascia I’ attestato (in base alla deliberazione che ,tra I’ altro,ha
individuato i responsabili della riservatezza in ambito aziendale,Responsabile della Privacy” & anche il Direttore della
competente U.O.)

In ogni momento possono essere esercitati i diritti di accesso,rettifica,aggiornamento e integrazione ,cancellazione dei
dati come previsti dall’ art.7 del D.lgs 196/03, rivolgendosi all’ Unita Operativa Epidemiologia e Comunicazione,Piazzale
Milano n. 2, 29100 Piacenza.

NB: L’ attestazione non puo essere rilasciata prima del giorno 20 del mese successivo a quello del decesso.






