
RICHIESTA DI TRASCRIZIONE IN ITALIA DI ATTO/CERTIFICATO  DI: MORTE
APPLICATION FOR THE REGISTRATION IN ITALY OF A NORWEGIAN DEATH CERTIFICATE 

(MELDING OM DØDSFALL)

Documentazione obbligatoria da presentare (documents to send us):

- CERTIFICATO DI MORTE INTEGRALE ORIGINALE (Death certificate with Apostille)
- FOTOCOPIA DOCUMENTO D’IDENTITÀ DEL DEFUNTO (Copy of the deceased's document)
- FOTOCOPIA DOCUMENTO D’IDENTITÀ RICHIEDENTE (Copy of the applicant's document)

La presente richiesta  e relativa documentazione dovranno dovranno essere inoltrata per posta/corriere urgente al seguente indirizzo: 
Inkognitogate 7 - 0244 Oslo.  This application and the relevant documents must be sent by ordinary mail / urgent courier to the 
following address: Inkognitogate 7 - 0244 Oslo 

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) (Country) (Postal code)

Telefono (_____) __________________________________ E-mail _________________________________________

CHIEDE sotto la sua responsabilità la trascrizione nei registri di stato civile del Comune italiano di: 

(is applying, under his responsibility, for the registration in the civil status registers of the Italian Municipality of:)

Comun e di: ................................................................................................................................ prov. ..................................

Municipality of  County  

del certificato di MORTE di (of the death certificate for):

Nome (First name) Cognome (Last name)

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

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

DATI DEL DECESSO (Details of the death)

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

Stato del decesso (Country): .....................................................................................................................................

Data del deceso (Date of death): ............/............/............

Data/ 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.
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