ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
M MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

Solicitud de duplicado de Certificado de Defuncién

Datos del interesado/a

Nombre:

Apellidos:

DNI:

Datos del representante,tutor

Nombre:

Apellidos:

DNI:

Acreditacion
de la representacion

Datos de contacto

Teléfono de contacto:

e-mail de contacto:

Direccioén:

Codigo postal: Localidad

Provincia

Motivo de la peticiéon de entrega del certificado

Datos del fallecido/a

Nombre y apellidos
del difunto:

NIF o NIE del difunto:

Fecha de defuncion

Municipio/ Provincia
del Fallecimiento

Firma del/la interesado/a

En a de de 202_

Una vez cumplimentado este formulario, debera ser enviado por correo electronico, junto con la documentacion
solicitada, a secretariageneral@cgcom.es
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