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S.C. Igiene Sanità Pubblica
    tel 011 6930500
    sisp@aslto5.piemonte.it
    vaccinazioni@aslto5.piemonte.it

isp.abitato@aslto5.piemonte.it

Azienda Sanitaria Locale di Chieri, Carmagnola, Moncalieri e Nichelino Sede legale – Piazza Silvio Pellico,1 – 10023   Chieri (TO) -
C.F. e P.I. 06827170017 - www.aslto5.piemonte.it  centralino +39 011 94291   pec protocollo@cert.aslto5.piemonte.it

RICHIESTA CERTIFICAZIONE CAUSA DI DECESSO 

Il/la sottoscritt__ Signor/a ___________________________________________________________ 

nato/a il ______________ a __________________________________________________ ( ____ ) 

documento di identità n. _____________________________ cell/tel ________________________ 

chiede 

il certificato causa di decesso del/la Signor/a ____________________________________________ 

residente a ____________________________________________________ ( ____ ) e decedut__ a 

____________________________________________________ ( ____ )  in data ______________ 

Dichiaro/a di averne titolo in qualità di: 
□ erede testamentario
□ erede legale (grado di parentela con il/la defunto/a)_____________________________
□ altro ________________________________________________________________________

Motivo della richiesta: 
________________________________________________________________________________ 

Chiedo di ricevere la certificazione, firmata digitalmente:    
□ a mezzo pec all’indirizzo ________________________________________________________

□ via e-mail all’indirizzo __________________________________________________________
(in questo caso è necessario fornire un numero di cellulare valido per la ricezione del codice
temporaneo di sicurezza: _______________________________)

□ ritirandola personalmente o tramite delegato (in quest’ultimo caso compilare la delega allegata)

Dichiaro altresì: 

di essere consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, 
richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000. 

Data ______________ Firma___________________________ 

Di aver preso visione dell’allegato “Informazioni integrative sul trattamento dei dati personali – Attività 
certificatorie di causa decesso” 

Data ______________ Firma___________________________ 
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DELEGA RITIRO DOCUMENTI 

 
 
Il/l__ sottoscritt__  ____________________________________________ dichiara di aver richiesto  
 
la certificazione attestante la causa di decesso relativa a 

________________________________________________________________________________ 
 
e delega il/la Signor/a _______________________________________________________ al ritiro 

 
 
 
Data ___________    Firma ________________________________               

 
         
Allega: copia/fotocopia di documento di identità in corso di validità del delegante e del delegato 
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INFORMAZIONI 

 
MODALITÀ DI RICHIESTA: 
La richiesta di certificazione può essere presentata, allegando copia del documento di identità in 
corso di validità del richiedente e la ricevuta del pagamento con le seguenti modalità: 
 

- via PEC all’indirizzo: protocollo@cert.aslto5.piemonte.it 
 

- via posta elettronica all’indirizzo isp.abitato@aslto5.piemonte.it  
 

- per posta ordinaria a: 
 

ASL TO5 
S.C. Igiene e Sanità Pubblica -S.S. Igiene dell’Abitato 
Strada Vignotto, 23  
10024 Moncalieri (TO) 

 
 

Il certificato verrà rilasciato dopo il ricevimento dei dati dal Comune dove è avvenuto il 
decesso (circa 50 gg.  dalla data di morte). 
 
Per il rilascio della certificazione è previsto il pagamento di € 10,00 – diritti sanitari. 
Il richiedente potrà effettuare il pagamento con le seguenti modalità: 
 

- con bonifico bancario sul conto ASL TO5  
 

Piazza Silvio Pellico 1 Chieri 
CF e PI 06827170017 

Iban:  IT 76S0306930360100000046156 
Bic/Swift BCITITMM 

 
- presso i punti rossi alla voce ALTRI IMPORTI - ALTRI PAGAMENTI 

 
- con bollettino postale c.c. n. 12444105 intestato ASL TO5 - Servizio Tesoreria Chieri   

 
 

I pagamenti dovranno essere effettuati dal richiedente contestualmente alla richiesta, in ogni caso, 
prima del ritiro o dell’invio del documento. 
 
Le copie richieste e non ritirate dovranno essere pagate ugualmente; in caso contrario, la pratica 
sarà inviata all’Ufficio Recupero Crediti, per il recupero coattivo della somma dovuta. 
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Informazioni integrative sul trattamento dei dati personali – Attività 

certificatorie di causa decesso  
 

(ai sensi dell’art. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 del 27/04/2016) 
 

Premesso che la ASL TO5 ha reso disponibile una informativa generale sul trattamento dei dati 
personali conformemente all’art. 79 del D.Lgs 196/2003 novellato dal D.Lgs 101/2018 disponibile 
presso i locali aziendali e sul sito istituzionale nella sezione “Privacy”, ove sono disponibili ulteriori 
informative integrative per quei trattamenti che hanno diverse basi di liceità o altre caratteristiche. 
La presente informativa illustra i trattamenti effettuati per le attività certificatorie di causa decesso.  
I dati personali e i dati relativi alla salute saranno trattati secondo le modalità di seguito riportate. 
a) Titolare del trattamento:  

Il Titolare è: 
- ASL TO5 - Piazza Silvio Pellico n. 1 - 10023 CHIERI (TO) - P.I. 06827170017;  
- Telefono 011.942.91;  
- PEC: protocollo@cert.aslto5.piemonte.it; 
- Mail: urp@aslto5.piemonte.it;  
 

b) Responsabile della protezione dei dati: 
I dati di contatto del Responsabile della Protezione dei Dati, sono:  
• telefono: 010/65451 (centralino di Liguria Digitale S.p.A.)  
• mail: rpd@aslto5.piemonte.it 
Il Responsabile della protezione dei dati personali è domiciliato per la carica presso ASL TO5. 
 

c) Finalità e liceità del trattamento 
I dati personali saranno trattati al fine di:  
- Gestione dei procedimenti correlati alle attività certificatorie;  
- Tenuta del Registro delle cause di morte; 
- Programmazione, gestione, controllo e valutazione dell’assistenza sanitaria.  

Le liceità dei trattamenti sopra individuati sono: 
- adempimento di un obbligo legale a cui è sottoposto il Titolare del Trattamento (art.6 par.1 
lett.c) del Regolamento);  
- esecuzione di un compito di interesse pubblico (art.6 par.1 lett.e) del Regolamento);  
- motivi di interesse pubblico rilevante (art.9 par. 2 lett.g) del Regolamento;  
- attività amministrative e certificatorie correlate a quelle di diagnosi, assistenza o terapia 
sanitaria (art.2 sexies comma 2 lett.t) del Codice Privacy);  
- programmazione, gestione, controllo e valutazione dell’assistenza sanitaria, ivi incluse 
l’instaurazione, la gestione, la pianificazione e il controllo dei rapporti tra l’amministrazione 
ed i soggetti accreditati o convenzionati con il servizio sanitario nazionale (art.2 sexies 
comma 2 lett.v) del Codice Privacy).  
 

d) Tipi di dati trattati:  
I dati trattati al fine di perseguire le su esposte finalità sono: 
- Dati anagrafici e dati di contatto; 
- Dati bancari;  
- Documento di identità del soggetto richiedente/delegato;  
- Dati relativi alla famiglia e situazioni personali;  
- Dati relativi alla salute.  
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e) Origine dei dati e conferimento  

I dati personali sono forniti dal soggetto richiedente alla ASLTO5. I dati del defunto possono 
essere comunicati da soggetti privati diversi dall’interessato o da altri soggetti pubblici (es. altre 
ASL e Comuni). Il conferimento dei dati del richiedente non è obbligatorio ma, in caso 
contrario, non sarà possibile procedere con l’evasione delle richieste pervenute e il 
perseguimento delle finalità sopra indicate. 
 

f) Destinatari dei dati personali  
I suoi dati potranno essere comunicati ai seguenti soggetti, elencati in modo non esaustivo, bensì 
esemplificativo: 
- Autorizzati di ASL TO5;  
-    Comune ove è avvenuto il decesso; 
-    Autorità giudiziaria; 
-    ASL di residenza (se diversa da quella del decesso);  
- Regione;   
-    Centri epidemiologici, di prevenzione e Università per finalità di screening; 
-    Enti previdenziali e assistenziali; 
-    Familiari/eredi dell’interessato;  
- Responsabili del Trattamento.  
 

g) Ulteriori informazioni fornite agli interessati  
Ulteriori informazioni fornite all’interessato (riferimento par. 2, art. 13 del Regolamento 
679/2016) sono:  
a) I dati personali e i dati particolari sono conservati per il tempo previsto dalla vigente 
normativa: si richiama al riguardo il massimario di selezione e scarto, allegato alla deliberazione 
di approvazione del Manuale di Gestione documentale, inserito nel sito web aziendale nella 
Sezione Amministrazione Trasparente – Disposizioni Generali - Atti generali; 
b) I diritti di cui agli artt.15-22 del Regolamento riferiti ai dati personali concernenti persone 
decedute possono essere esercitati da chi ha un interesse proprio, o agisce a tutela 
dell’interessato, in qualità di suo mandatario, o per ragioni familiari meritevoli di protezione 
(art. 2 terdecies del Codice Privacy);  
c) Il soggetto richiedente può esercitare il proprio diritto di richiedere al titolare del trattamento 
l'accesso ai dati personali e la rettifica degli stessi e la limitazione rivolgendosi al Titolare agli 
indirizzi sopra riportati; 
d) Chi ha un interesse proprio, o agisce a tutela dell’interessato e il soggetto richiedente possono 
proporre reclamo ad un’autorità di controllo. Per l’Italia si può rivolgere all’Autorità Garante 
per la protezione dei dati personali, come previsto dall'art. 77 del Regolamento stesso, o di adire 
le opportune sedi giudiziarie (art. 79 del Regolamento); 
f) L’interessato non è soggetto ad un processo di decisione automatizzato o a logiche di 
profilazione. 
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