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AL RESPONSABILE DEL SETTORE 
 

DOMANDA DI RILASCIO DI AUTORIZZAZIONE PER L’ESERCIZ IO 
DELL’ATTIVITA’ FUNEBRE  

(ai sensi L.R. 22/2003 e relativo Reg. Regionale 9.11.2004 n. 6)  
 
 

Il/la sottoscritto/a   
 

 
(cognome e nome) _________________________________________________________________ 
codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
nato/a a (comune)______________________________________________(|__|__|) – (stato) |__|__| 
il |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| - cittadinanza ____________________________________________  
residente a _______________________________________________(|__|__|) -cap |__|__|__|__|__|  
(indirizzo) ___________________________________________ n. ______ Tel. _______________ 
 
 
 
in qualità di titolare/legale rappresentante della società 
_______________________________________________________________________________ 
con sede legale in ___________________________________________________________(|__|__|)  
(indirizzo) _______________________________________________________________ n. _____ 
codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
partita IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
iscritto/a al n. |__|__|__|__|__| del Registro Imprese della CCIAA (Camera di Commercio Industria 
Artigianato e Agricoltura di__________________________________________________(|__|__|) 
 
 

C H I E D E 
 
 
 

L’autorizzazione per l’esercizio DELL’ATTIVITA’ FUN EBRE (ai sensi L.R. 22/2003 e relativo 
Reg. Regionale 9.11.2004 n. 6)  
 

da esercitare nei locali posti in questo comune 
 

in via _______________________________________________________________n. _________ 
 

 
A TALE FINE 

 
consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti 
ai sensi  del D.P.R. 445/2000 
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DICHIARA  

 

� di essere in possesso dei requisiti morali di cui all’art. 32 comma 8 R.R. 9/20041; 
 

� di disporre di sede commerciale idonea dedicata al conferimento degli incarichi e per lo 
svolgimento dell’attività funebre (art. 32 c.2 lett.a) R.R. 6/2004) in via _________________________; 

 

� di aver presentato, per la vendita di articoli funerari, la dichiarazione (DIAP) in data 
______________________prot. __________________ richiesta ai soli fini statistici. 

 

� di disporre di n. _______ autofunebri (almeno 1) conformi alla prescrizioni vigenti: 
 

� in possesso della società richiedente       
oppure 

� mediante consorzio o contratto d’agenzia o di fornitura con _________________________ 
di    cui si allega copia; 

 

� in proprietà/affitto della società richiedente      
oppure 

� mediante consorzio o contratto d’agenzia o di fornitura con _________________________; 
 

 

COMUNICA 
 
 

� che il direttore tecnico in possesso dei requisiti formativi di cui all’art. 32 comma 6 R.R. 9/2004 
è ______________________________________  che ha compilato l’allegato A; 

 
� che i quattro operatori funebri, con contratto di lavoro subordinato in possesso dei requisiti 

formativi di cui all’art. 32 comma 6 R.R sono:  
 

1) _________________________________ nato a ______________________ il ____________  
     residente a _____________________________ via ________________________n. _______  
     codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  
     con attestato rilasciato da ______________________________; 

2) _________________________________ nato a ______________________ il ____________  
     residente a _____________________________ via ________________________n. _______  
     codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  
     con attestato rilasciato da ______________________________; 

 3) _________________________________ nato a ______________________ il ____________  
     residente a _____________________________ via ________________________n. _______  
     codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  
     con attestato rilasciato da ______________________________; 

 4) _________________________________ nato a ______________________ il ____________  
     residente a _____________________________ via ________________________n. _______  
     codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  
     con attestato rilasciato da ______________________________; 
 

       come risultante da fotocopia libro paga/libro matricola allegata 

oppure, in alternativa/aggiunta 
 

       di disporre di n. ___________ operatori funebri aventi rapporti contrattuali con altro soggetto,   
       nel rispetto della normativa in materia di impresa e di mercato del lavoro.Allega a tal fine copia   
      del contratto di fornitura/somministrazione manodopera (debitamente registrato)  
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SI IMPEGNA 
 
 

� Nell’espletamento dell’attività a non svolgere attività funebri negli obitori o all’interno di 
strutture sanitarie di ricovero e cura o di strutture socio-sanitarie e socio-assistenziali; 

 
� In caso di locali posti in interrati/seminterrati a chiedere deroga all’ASL ai sensi dell’art. 8 

D.P.R. 303/1956;                   
               
 
 
 
Data di sottoscrizione |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| 
  
        _______________________________ 
              (firma leggibile))    

 
 
 

Allegati previsti: 
1) Autocertificazioni antimafia* e fotocopie documenti di identità del legale rappresentante e dei   
    soci; 
2) Planimetria in duplice copia scala 1:100:    a) dei locali sede dell’attività e  b) dell’autorimessa 
      con indicazione dell’utilizzo dei singoli locali: vendita / disbrigo pratiche / autorimessa 
    /trasporto ecc…): 
3) Copia certificato di agibilità dei locali, permesso di costruire, D.I.A., condono edilizio o in  
     mancanza visura e planimetria catastale; 
4) Contratto d’affitto locali autorimessa o contratto di agenzia/consorzio/fornitura ecc. registrato; 
5) Fotocopia libro matricola e/o eventuale contratto fornitura manodopera;  
6) Fotocopie attestati di possesso dei requisiti formativi del direttore tecnico e degli operatori  
    funebri. 
7) Allegato A) con fotocopia del documento del direttore tecnico; 
8) Nel caso di apertura di ulteriori sedi commerciali, oltre la principale, dovrà essere comunicato 
    per ognuna il rispettivo Direttore Tecnico con la dichiarzione di cui all’Allegato A. 
 
                                                 

*AUTOCERTIFICAZIONE ANTIMAFIA 
 

Il/la sottoscritto/a (cognome e nome)______________________________________ nato a  
(comune) ________________________________________(|__|__|) il |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__|  
e residente a (comune) ______________________________________________________(|__|__|) 
(indirizzo)________________________________________________________n.____________ 

 

DICHIARA 
 

� Che non sussistono nei propri confronti misure restrittive e di prevenzione previste dalla  
       normativa vigente (legge antimafia – L. 31.5.1965 n. 575) 
�  Di essere in possesso dei requisiti morali previsti dalla normativa vigente per l’esercizio 

dell’attività funebre; 
 
Data di sottoscrizione |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| 
 _____________________________  
 (firma leggibile) 
(all.: fotocopia documento d’ identità) 
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ALLEGATO A 
 

DOMANDA DI RILASCIO DI AUTORIZZAZIONE PER L’ESERCIZ IO 
DELL’ATTIVITA’ FUNEBRE ai sensi del Regolamento Regionale 9.11.2004 n. 6 

 
DICHIARAZIONE DIRETTORE TECNICO 

 
IL SOTTOSCRITTO 

  

  

 
consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti 
ai sensi  del D.P.R. 445/2000 
 

DICHIARA 

�  di essere in possesso dei requisiti morali di cui all’art. 32 comma 8 R.R. 9/20041; 

�  di essere in possesso dei requisiti formativi di cui all’art. 32 comma 6 R.R. 9/2004 come 

dimostrato dall’allegato attestato rilasciato da ______________________________________ 

      ___________________________________________________________________________ 
 
 
Data di sottoscrizione |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| 
  
        _______________________________ 
              (firma leggibile))    
allegare documento identità  

 

---------------------------------------------------------------------------------- 
1 Requisiti morali per l’esercizio dell’attività (art. 32 comma 8 R.R. 9/2004) 
L’attività funebre non può essere esercitata da chi ha riportato: 

a) condanna definitiva per il reato di cui all’art. 513 bis codice penale; 
b) condanna definitiva per reati non colposi, a pena detentiva superiore a due anni; 
c) condanna definitiva per reati contro la fede pubblica, la pubblica amministrazione e il patrimonio; 
d) condanna alla pena accessoria dell’interdizione dall’esercizio di una professione o di un’arte o 

dell’interdizione dagli uffici direttivi delle imprese, salvo quando sia intervenuta la riabilitazione; 
e) contravvenzioni accertate per violazioni di norme in materia di lavoro, di previdenza, di assicurazioni 

obbligatorie contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali, di prevenzione della sicurezza 
nei luoghi di lavoro, non conciliabili in via amministrativa. 

 


