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Regione Campania

Assessorato alla Sanità

Assistenza Sanitaria

Settore Assistenza - Prevenzione - Igiene
Scheda di rilevazione dei dati relativi all’attività cimiteriale

e funeraria dei  comuni della Regione Campania
Comune di
    Prov. ___________

Popolazione residente ____________________  al 31/12/2002

Nel comune è presente un cimitero   *Si ( No ( 
(* Per i comuni con più aree cimiteriali compilare una scheda per ogni cimitero)

In caso di risposta No indicare :

□ In cimitero di altro comune  specificare quale 


in forma: ( Consortile ( Autonoma ( Altro (Specificare) 


In caso di risposta Si indicare:

L’ ubicazione del cimitero  ( Periferia  ( Centro  Superficie mq 


E’ al servizio: del solo comune ( di altri comuni ( specificare quali 


Tumulazioni eseguite nell’ultimo triennio:


 2000 …..……..    2001 ……..…..    2002 ……..…… 

Inumazioni  eseguite nell’ultimo triennio: 


 2000 …..……..    2001 ……..…..    2002 ……..…....

Cremazioni autorizzate nell’ultimo triennio:                        2000 ______    2001 ______       2002 ______   

La gestione dei servizi cimiteriali  utilizza:        ( personale comunale       ( imprese private                                             ( altro (Specificare) 


Smaltimento rifiuti derivanti da esumazioni o estamulazioni :  ( in discarica  ( in impianto di termo distruzione

Esiste il servizio di lampade votive ( si   ( no

Esiste un piano cimiteriale   (art.9 L.R. 12/01 )  ( si ( no  

In caso di risposta Si indicare : la data di approvazione ____ /____ /____

Esiste un regolamento di polizia mortuaria comunale (art.9 L.R. 12/01 )  ( si ( no  

In caso di risposta Si indicare : la data di approvazione  ____ /____ /____

Nel comune esiste:

Obitorio  (art.13 DPR 285/90) ( si ( no    ubicazione 


 Deposito di osservazione (art.12 DPR 285/90) ( si ( no  ubicazione 


Sala autoptica (art.66 DPR 285/90) ( si ( no  ubicazione 


Celle frigorifere (comma 2 art. 15 DPR 285/90) ( si ( no n°_______ ubicazione 


Esistono imprese funebri □ si □ no indicarne il numero 


Esiste l’impresa comunale dei trasporti funebri ( si ( no

I trasporti funebri per gli indigenti da chi vengono effettuate 


Data  _____ /_____ / ______
Timbro

Firma







