
Al Responsabile Unità Operativa Igiene e Sanità Pubblica 
Azienda USL 2  

 
 Zona Piana di Lucca 
 Via di Tiglio 292 Carraia (LU) 
  
 Zona Valle del Serchio 
 Via Letizia 45 Bagni di Lucca 

 
 
_I_ sottoscritt_ ___________________________________________________________________ 

nat_ a ___________________________________________________il ______________________ 

residente nel Comune di ____________________________________________________________ 

via/loc. __________________________________________________Tel. ____________________  

documento di riconoscimento tipo ____________ n° ______________ rilasciato da ____________ 

____________________ il __________________, in qualità di ____________________________ 

 

R i c h i e d e 
 

n° __________ certificati di causa di morte di ___________________________________________ 

nato a __________________________________________________ il ______________________ 

residente in ______________________________________________________________________ 

deceduto nel Comune di ____________________________________il ______________________ 

 

 

__________________, lì ___________________ 

 
Firma 
 

        _______________________ 
 
 
 

 
Il sottoscritto ritira in data odierna n° _________ certificati di causa di morte come da richiesta 
avanzata 
 
 
__________________, lì ________________ 
 

Firma 
 

        _______________________ 
 


