
AISignor'SINDACO del Comune di....................................

Il sottoscritto, dopo aver con tutti mezzi voluti dalla scienza rilevato che iUta SigJra

È deceduto/a il
,.

alle ore

. A 'causa di

in via -
DICHIARA

,1. CHELA MORTENON E' CONSEGUJ;:NTEA REATG"*

2. CHEL'AUTOPSIADEL CADAVERENON HA INTERESSE SCIENTIFICO

3. CHEIL CADAVERENONE"PORTATORE DI PACE-MAKER

Genova

IL MEDICO CURANTE

---

!
-.\

. U.O. MEDICINALEG'ALE

DIRETIORE: Dr. ~~ WMI

. .
..Ais.ensi deWart.'79,.,.commaA;.del DPR 10/09/1.99n n° 285 "Approvazioneder regolamento .di poliiia'"

mortuafi~.,,~ seguito (jLD.eleg~:,del Di~ett~)re"~~nitari~deil.aASL 3..~Genove:e"i autentico la ~~a I .'"appostam mia.presenzadal'MeGlcoCertrficatore,da me !dentificatocontl-seguemedocumento: ' ...:.

rilasciato da _ il

Genova,

Il Medico dell'U.O. Medicina Legale


