
 

COMUNE DI PADRIA 
PROVINCIA DI SASSARI 

Ufficio Tecnico 
                                  Piazza del Comune, 1 - 07015   PADRIA  (SS)       tel. 079/807018    fax  079/807323 

 
Prot._______                                                                                                                                                         AL SINDACO DEL 

                                                                                  COMUNE DI PADRIA 
DOMANDA 

DI AUTORIZZAZIONE PER ESTUMULAZIONE STRAORDINARIA DI SALMA 
O PER ESUMAZIONE STRAORDINARIA 

 
Il sottoscritto ________________________ nato a _______________ il ____________ residente a ____________ 
 
 in via/piazza __________________________ n._____nella qualità di ___________ dei defunti : 
 
1._______________________________ nato a _____________il______________e deceduto a 
____________il_________ 
2. ._______________________________ nato a _____________il______________e deceduto a 
____________il_________ 

                                                        CHIEDE 
Di essere autorizzato a procedere a : 

traslazione da tomba o loculo n° ________ a________ 
ESTUMULAZIONE STRAORDINARIA PER:                    trasferimento salma fuori comune da_________ a _______ 

Cremazione presso ___________________ 
 

       ESUMAZIONE ORDINARIA E RIDUZIONE IN RESTI        da ___________ a ________________ 
 
      ESUMAZIONE STRAORDINARIA E TRASLAZIONE           da ___________ a ________________ 
 
Si dichiara a tal fine di avere avuto da tutti gli eredi/coeredi (o altri aventi titolo) del defunto il nulla osta al 
trasferimento/riduzione con la presente richiesto; 
 
Data_______________                                                                                               Il RICHIEDENTE 
                                                                                                                             
Si allega                                                                                                             ___________________________ 

 Copia di un documento di identità e del codice fiscale del richiedente 

 Versamento di euro 17.56 per diritti sanitari per esumazione intestata a TESORERIA AZIENDALE ASL N.1 DI SASSARI C.C.P.122093 

 Versamento di euro 10.00 per diritti di segreteria tramite pagoPA*; 
 N. 1 marche da bollo da euro 16,00 da apporre sulla presente domanda . 
 Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà indicante gli eredi/coeredi del defunto e dichiarazione di nulla osta al trasferimento richiesto con la 

presente firmato da tutti i soggetti risultanti da tale dichiarazione. 
 
 
 

                                                                                                        COMUNE DI PADRIA 
Visto si trasmette alla competente U.S.L. per il prescritto nullaosta e con riserva di accordi per le operazioni suddette. 
 
 
 

Addì  ______________                                                                                                                         

 
UNITA SANITARIA LOCALE  

Visto:Nulla osta 
 
 
*è possibile effettuare il pagamento verso la PA collegandosi al sito del Comune di Padria. 
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