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MODULO I1 

 
Al Comune di TEMPIO PAUSANIA 
Servizio Polizia Mortuaria 
07029 TEMPIO PAUSANIA  

 

 

 

OGGETTO: DOMANDA DI ESUMAZIONE ED ESTUMULAZIONE STR AORDINARIE 
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________  
nato/a a _______________________________________________ il _____________________________  
residente a ________________________________________ in via ______________________________ 
________________________ recapito telefonico _____________________________________________  
in qualità di:  _____________________________ del defunto __________________________________  
 

CHIEDE L’AUTORIZZAZIONE PER LA: 
|_|ESUMAZIONE STRAORDINARIA      |_| ESTUMULAZIONE  STRAORDINARIA     della salma   
di _______________________________________________ nato/a a ____________________________ 
il _________________________ deceduto a _____________________________ il _________________ 
in vita residente nel comune di  ___________________________________________________________ 
e sepolto nel cimitero del comune di Tempio Pausania - Fraz. ___________________________ mediante: 

� inumazione nella fossa ____________________________________________________________ 
� tumulazione nel loculo N. __________ di cui alla concessione N. _______ del _______________ 

per essere destinata a: 
� altra sepoltura nell’ambito del Comune: (specificare) _______________________________________ 

al fine di consentire:  
� il ricongiungimento con: |_| coniuge     |_| genitore     |_|figli, 
� la collocazione in tomba di famiglia edificata a seguito di concessione; 

� la cremazione del crematorio di _____________________________________________________; 
� trasporto in altro comune o all’estero (specificare) ________________________________________. 
Dichiara, inoltre,  di essere a conoscenza che le suddette operazioni potranno avvenire unicamente nei mesi da ottobre ad aprile 
e previo parere del Responsabile del Servizio Sanitario competente. 
            

ALLEGA ALLA PRESENTE RICHIESTA:  
- Copia del documento di riconoscimento, 
- Altro: ____________________________________________________________________________________.  

  
 
 
 
TEMPIO PAUSANIA ,___________________  IL RICHIEDENTE ___________________________________ 
 

 
 
 
 

 
MARCA DA BOLLO 

 


