
Marca da bollo 
  euro 14,62 

 
                                                                                                                    All’Ufficio dello Stato Civile 
 
                                                                                                                e.p.c.    All’Ufficio Tecnico/Urbanistico  
  

           DOMANDA PER ESUMAZIONE, ESTUMULAZIONE E TRASLAZIONE 
 
Il/la sottoscritto/a________________________________nato/a a__________________il_____________ 
 
Residente in______________________Via______________________________c.f.__________________ 
 
in qualità di________________________________________________________tel.__________________ 
  

CHIEDE 
ai sensi degli artt. 82 e s.s. del DPR 285/90 l'autorizzazione a svolgere le seguenti operazioni (indicare con 
una crocetta le operazioni interessate e segnare se trattasi di lavori ordinari o straordinari): 
 
  □   ESUMAZIONE           □     ORDINARIA   
  □   ESTUMULAZIONE                                                       
  □   TRASLAZIONE          □    STRAORDINARIA   Data ed ora prevista per l'operazione_______________    
 
DEFUNTO _________________________ SEPOLTO NEL CIMITERO DI ___________________________ 
 
DECEDUTO IN DATA_________________MOTIVO OPERAZIONE ________________________________  
 
PROVENIENZA:        □     CAMPO_______________________      Fossa N.______ Fila N._____  
 
                                   □     LOCULO TEMPORANEO                                   N.______ Fila N._____    
                       
                                   □     LOCULO PERPETUO o GRUPPO FAM.            N.______ Fila  N._____ 
 
                                   □     TOMBA FAMIGLIA                                              N.______ 
   
DESTINAZIONE:  
 
□  INUMAZIONE:          CAMPO N._________ FOSSA N. ________ FILA N._________  
 
□  Raccolta resti mortali in cassetta per tumulazione:  
 
   □   LOCULO TEMPORANEO     N._________FILA N.________BATT._______________ 
 
   □   LOCULO PERPETUO           N._________FILA N.________BATT._______________ 
  
   □   LOCULO OSSARIO              N._________FILA N.________BATT._______________ 
 
   □  TOMBA FAMIGLIA                 N._______________________  
 
   □  TRASLAZIONE NEL CIMITERO DI ________________________________________ 
 
Dichiara, sotto la propria personale responsabilità, che tutti i familiari del defunto sono a conoscenza 
della presente richiesta e vi acconsentono.     
Lì, ____________________                                                            Il Richiedente_____________________ 
 
N.B. Allegare copia fotostatica del documento d'identità del richiedente. 

 


