
AMBASCIATA D’ITALIA – OSLO
Cancelleria Consolare 

RICHIESTA RILASCIO PASSAPORTO MORTUARIO - MORTUARY PASSPORT FORM  
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________ nato/a __________________________ 

(I, the undersigned) (born in)

Prov. ______________________________ Stato _______________________ il ______________________________ 

(County)  (Country) on  (gg/mm/aaaa) – (dd/mm/yyyy)

Residente al seguente indirizzo: _____________________________________________________________________ 

(Resident in)

Città ______________________________________ Stato ______________________________ CAP ____________ 

(City)    (Postal code)(Country) 

Telefono (_____) ___________________________ E-mail _________________________________________

CHIEDE il rilascio del passaporto mortuario per l’introduzione in Italia: 

APPLY  for the issue of a Mortuary passport for the entry in Italy of:

□ delle CENERI di (ashes)

□ della SALMA di (corps)

Nome (First name) Cognome (Last name)

Luogo nascita (Place of birth) Stato di nascita (Native Country)

Data di nascita (Date of birth) Cittadinanza/e (Nationality)

DATI DEL DECESSO (Information abou the death)

Luogo decesso (Place of death): .......................................................................................................................

Stato del decesso (Country):  ...................................        Data del deceso (Date of death): ...../...../….....

Per la successiva tumulazione nel Cimitero di ………………………………………………………………………… 

( For the burial in the cemetery of)

A tale fine allega (Please attach):

- fotocopia del documento di identità del defunto (copy of the identity document of the deceased)

- atti di morte emessi dal Registro Civil (Death certificate - MELDING OM DØDFALL)

- ricevuta di pagamento della tariffa consolare (receipt of the payment of the consular fee).

Nell’ipotesi di ceneri (in case of ashes):

- certificato di cremazione (cremation certificate)

 Nell’ipotesi di salma (in case of corps):

- Certificato medico di morte (Medical certificate of death)

- Autorizzazione per la tumulazione (Authorization for entombment).
- Autorizzazione sanitaria al trasporto (Health authorization for transportation).

Luogo e data (Place and date): ……………………….. Firma (signature): ……………………………….
Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell'informativa sulla protezione dei dati personali riguardante i servizi consolari, ai 

sensi del Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati (UE) 2016/679. 

I declare that I have read the information on the protection of personal data concerning the consular services, in accordance 
with the General Regulation on Data (Protection EU) 2016/679.

La presente richiesta dovrà essere inoltrata per posta/corriere urgente all'indirizzo dell'Ambasciata (Inkognitogata 7, 
0244 Oslo) e anticipata via email a consolato.oslo@esteri.it 
This application must be sent by ordinary mail / urgent courier to Inkognitogate 7 - 0244 Oslo and, in advance, by e-mail 
to: consolato.oslo@esteri.it 
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