
   COMUNE  DI  ACERNO 
Provincia di Salerno 

- La città dalle cento acque - 
 

 
 

Al Responsabile dei Servizi Cimiteriali 
del Comune di Acerno (SA) 

 
Oggetto: Richiesta autorizzazione alla estumulazione straordinaria  

 
 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

nato/a _________________________________________________________________________________ 

il __________________________CF ______________________________________________ e residente in 

______________________________in via ________________________________n°___________________ 

in qualità di _____________________________________________________________________________ 

CHIEDE 

ai sensi degli articoli 82 e seguenti del D.P.R. n.285/90  Regolamento di Polizia Mortuaria -  

alla estumulazione straordinaria della salma di  _________________________________________nato il 

________________________e deceduto il____________________________, sepolto nel cimitero di 

Acerno presso 

 

(contrassegnare il tipo di sepoltura per la localizzazione del feretro come da determina dirigenziale n. 173 
del 09.12.2024  ) 
 

 VIALE lettera ________n ______ CAPPELLA/TOMBA ______________________________________ 

 VIALE lettera _________ LOCULO comunale in concessione 

 

Per la seguente motivazione  

 traslazione della stessa salma in area cimiteriale presso: 

 VIALE lettera ________n ______CAPPELLA/TOMBA _______________________________________ 

 LOCULO comunale in concessione VIALE lettera ________ 

  
 
 
 



Via Rimembranza 8, 84042 Acerno (SA)  Centralino 089 9821211  URP  089 9821220-224-228   
P. IVA 00552610651 - Codice Univoco UFS7L0 - IBAN IT 47B0837876710000000110200 

E-Mail: protocollo@comune.acerno.sa.it    P.E.C. protocollo@pec.comune.acerno.sa.it 
 

 ALTRO (specificare) 
 

 
 
__________________________________________________________________________ 
 

 

a tal fine, il/la sottoscritto/a, ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000, n.445, consapevole 

dichiarazioni mendaci ivi indicate: 

DICHIARA 

 di agire in qualità di _____________________________, legittimato ad eseguire la 

estumulazione per le motivazioni addotte; 

 che la salma, ai sensi del Regolamento Comunale di Polizia Mortuaria e della normativa vigente 

in materia, può essere trasferita e ; 

 di assumersi ogni responsabilità, sollevando e tenendo indenne il Comune di Acerno, da ogni e 

qualsiasi pretesa, ragioni o recriminazioni che dovessero essere avanzate da terzi con 

riferimento alle operazioni richieste con la presente; 

 di essere a conoscenza che il parere ASL, che si allega alla presente, è condizione imprescindibile 

straordinarie, a fronte delle quali si obbliga a 

della stessa. 

 Indica che le suddette operazioni verranno eseguite dalla ditta 

_____________________________ da __________________________________, in possesso di 

tutti i requisiti previsti dalla normativa vigente; 

 

procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, e che il titolare del trattamento è 

il Comune di Acerno. 

 

 
________________________                                                                            ____________________________                
(luogo e data della dichiarazione)                                                                                               (firma) 
 
           
Allega copia del documento di identità 
 
(SOLO PER LE ESTUMULAZIONI STRAORDINARIE) Allega copia del parere ASL  
 
 


