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INFORMATIVA TRASLAZIONE 

RESTI MORTALI/CADAVERI* 
 

*la traslazione del cadavere è possibile solo presso il cimitero di Marghera contattando gli uffici cimiteriali 

 
Il/La sottoscritto/a 

cognome nome 

nato/a a il residente a 

via n° cap 

telefono (eventuale) 

 

Codice Fiscale 
                

 
Documento di identità(1) ………………………… n.: …………… rilasciato da ………………………… il ………………… 

 
di cui allega copia, in qualità di familiare e/o avente diritto(2), vista l’autorizzazione alla cremazione rilasciata da: 

 (1) indicare tipo (es. carta identità, patente guida, passaporto) 
 (2) per avente diritto si intende il familiare o avente titolo che ha richiesto l’autorizzazione alla cremazione 

 

comune di provincia di 

prot. n. del: 

del/della defunto/a cognome nome 

data di morte del defunto/a 

 

DICHIARA 
 
di essere stato informato che il gestore del crematorio, per esigenze tecniche correlate 

all’impianto, procederà alla traslazione del resto mortale/cadavere* trasferendolo dalla cassa 

in legno, con cassone di zinco, a cassa in legno o cellulosa adatta alla cremazione. 

 

DATA ……………………………………… FIRMA DEL DICHIARANTE 

 ……………………………… 
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
Preso atto dell’informativa visionabile presso gli uffici cimiteriali e sul sito web www.gruppoveritas.it, acconsento, ai sensi del Regolamento UE 
n. 679/2016 (GDPR), al trattamento ed alla comunicazione dei miei dati da parte dei soggetti indicati nella predetta informativa e nei limiti di cui 
alla stessa. 
 
DATA        ______________________________   FIRMA_________________________________________ 
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