
	DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE AL TRASPORTO DI

 FORMCHECKBOX 
 CADAVERE    FORMCHECKBOX 
 CENERI    FORMCHECKBOX 
 RESTI MORTALI

IN STATO ESTERO NON ADERENTE ALLA CONVENZIONE DI BERLINO

	
	


Al .......................................................................... 

.................................................................................

......l...... sottoscritt......  ................................................................................................................................... nat...... a .............................................................................................................. il ..........................................., residente in .............................................................. via ..................................................................... n. ........... in qualità di 
 .......................................................................................................................................................

CHIEDE

ai sensi dell’art. 29 del decreto del Presidente della Repubblica 10 settembre 1990, n. 285, l’autorizzazione per il trasporto    FORMCHECKBOX 
 del cadavere    FORMCHECKBOX 
 delle ceneri    FORMCHECKBOX 
 dei resti mortali di:

.............................................................................................................................................................................

nat...... a ................................................................................................................ il .......................................... (atto n. ..................... Anno ..................... P. ..................... S. .....................) residente in vita
a ............................................................. via ............................................................................... n. ................ decedut...... a ............................................................................................ in data ............................................. ore..........................................., (atto n. ..................... Anno ..................... P. ..................... S. ..................... 
) da 
 ................................................................................. all’estero, nello Stato di ............................................. e precisamente nel Cimitero di ........................................................................................................................... da eseguirsi con 
 ...............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................

con transito alla frontiera di ................................................................................................. (..........................).

Il trasporto sarà eseguito da 
 ................................................................................................ quale incaricato del trasporto, utilizzando il veicolo contraddistinto dalla targa: ......................................................................... 

................................................................, lì ...................................

Il Richiedente

...................................................................

ALLEGATI:

 FORMCHECKBOX 
 estratto per riassunto dell’atto di morte;

 FORMCHECKBOX 
 (eventuale) dichiarazione/disposizione dell’Autorità giudiziaria o Ufficiale di polizia giudiziaria o altra pubblica Autorità competente;

 FORMCHECKBOX 
 (eventuale) nulla osta dell’Autorità Giudiziaria, rilasciato dalla procura della Repubblica presso il Tribunale di ........................................... la sezione distaccata del Tribunale di ..........................................................., n. ..................... in data .....................................;

 FORMCHECKBOX 
 certificazione sanitaria;

 FORMCHECKBOX 
 certificato rilasciato dall’A.S.L. attestante che sono state osservate le prescrizioni dell’art. 30, e se del caso anche dell’art. 32, del D.P.R. 10 settembre 1990, n. 285;

 FORMCHECKBOX 
 (in caso di morti dovute a malattie infettive e diffusive, anche) certificato dell’A.S.L. attestante l’avvenuta osservanza delle prescrizioni di cui agli artt. 18 e 25 D.P.R. 10 settembre 1990, n. 285;

 FORMCHECKBOX 
 nulla osta all’introduzione della salma nel Paese a cui è diretta, rilasciata dall’Autorità consolare straniera, competente per territorio;

 FORMCHECKBOX 
 autorizzazione al seppellimento rilasciata dall’Ufficiale dello Stato Civile del Comune di ……………………................................................................................................... il ...................................,

oppure:

 FORMCHECKBOX 
 autorizzazione alla cremazione rilasciata dal Dirigente/Responsabile del servizio 
 del Comune di ................................................................................................................................ il ...................................;

 FORMCHECKBOX 
 ........................................................................................................................................................................

 FORMCHECKBOX 
 ........................................................................................................................................................................

In caso di domanda presentata da impresa di onoranze funebri, indicare di seguito:

 FORMCHECKBOX 
 Autorizzazione all’esercizio dell’attività di impresa o trasporto funebre, rilasciata dal Comune di ............................................................................................................................. il ......................................, oppure: 
 .......................................................................................................................................................

oppure 

Licenza di cui all’art. 115 del T.U.L.P.S. rilasciata dalla Questura Comune di ................................................... il ...........................................

 FORMCHECKBOX 
 
 .......................................................................................................................................................

Si attesta che la persona che richiede il trasporto e le altre pratiche connesse, nonché l’incaricato del trasporto sono: titolare familiare coadiuvante   FORMCHECKBOX 
 dipendente di questa Ditta.

L’impresa

.......................................................................

(firma e timbro dell’impresa)
�  Indicare l’autorità competente.


� Indicare, a seconda dei casi, “coniuge”, “figlio”, “genitore, ”incaricato dell’impresa di onoranze funebri ........ (indicarne la denominazione)......”, “esecutore testamentario”, ecc. nel caso di impresa di onoranze funebri, o di altra persona diversa dai familiari, indicare anche il titolo sulla base del quale la domanda viene presentata, allegandone copia.


�  Indicare nel caso in cui l’atto di morte sia già stato formato.


�  Indicare il luogo in cui si trova il cadavere.


�  Indicare le modalità, nonché i mezzi e gli elementi identificativi, da impiegare per il trasporto, anche con la precisazione delle eventuali tratte intermedie.


�  Indicare, in sigla, la provincia del transito di frontiera.


�  Indicare le generalità complete dell’incaricato del trasporto (cognome, nome, ecc.).


�  Depennare nel caso in cui non si utilizzino autoveicoli.


�  Depennare la voce che non interessa.


� Indicare gli estremi della denuncia d’inizio attività resa ai sensi del D. Lgs. 31 marzo 1998, n.114.


� Indicare la documentazione che comprova l’adempimento di tutte le disposizioni in materia di collocamento, assicurazioni sugli infortuni, sul lavoro, obblighi previdenziali, a carico del datore di lavoro, per il personale dipendente e l’osservanza delle prescrizioni in materia di sicurezza negli ambienti di lavoro.






