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ACTA DE EXHUMACIÓN
	DATOS DEL MÉDICO TANATÓLOGO

	APELLIDOS Y NOMBRE

	DNI

	Nº DE COLEGIADO

	COLEGÍO DE MEDICOS DE
	TELÉFONO

	DOMICILIO A EFECTO DE NOTIFICACIONES

	Calle/plaza, nº, piso/puerta
	CP
	Localidad

	Provincia
	E-mail


Comunica su actuación en la exhumación de:
	DATOS DEL CADÁVER

	APELLIDOS

	NOMBRE

	FECHA DE DEFUNCIÓN:
	CAUSA DE DEFUNCIÓN:


Para su traslado: 
	DESDE
	A


Se han realizado las actuaciones siguientes:

     Sustitución del féretro.
     Otras (indicar): --------------------------------------------------------------------------------------------------
	OBSERVACIONES/INCIDENCIAS




Lo que, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 30 del Reglamento por el que se regulan las prácticas de policía sanitaria mortuoria en la Región de Murcia, le traslado a los efectos oportunos.
        
 a 
de 
 de 


                                                                             El médico tanatólogo

                                                      Firma: -----------------------------------------------------  
Los datos personales recogidos podrán ser incorporados y tratados en un fichero cuya finalidad es la “vigilancia epidemiológica en salud Pública de enfermedades y lesiones, intervención en materia de S. Pública, Investigación en S .Pública y Gestión administrativa” y sólo podrán ser cedidos en los casos previstos en la Ley. El responsable del fichero es el órgano que figura en este documento, ante él podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, todo lo cual se informa en cumplimiento del artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.















