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_______________ lì, _____________



Il sottoscritto Dott. _______________________________________  certifica che il giorno____/____/________ 

alle ore __________ in località (domicilio, pubblica via, ecc.) ______________________________________

ha constatato l’avvenuto decesso di ____________________________________________________________

identificato con (carta d’identità - patente ecc.) __________________________ nato il___/____/_______ 

a ______________________________________ residente a __________________________________________

via _____________________________________________ n. __________ trattasi / non trattasi verosimilmente 

di morte per cause naturali a giudizio del sottoscritto dovuta a:

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

avvenuta presumibilmente alle ore __________ del giorno ____/____/________

	

Il Medico di Continuità Assistenziale     
	(timbro e firma)
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