ATTESTATO DI AVVENUTA NASCITA

(Atr. 2, comma 3, legge 15-05-1997, n. 127 e art. 8, comma 2, D.P.R. 20-10-1998, n. 403)

Io sottoscritto/a  ___________________________________ in qualità di _________________________

(medico chirurgo,  ostetrico/a)

dell’Ospedale / Clinica _________________________________________________________________

ATTESTO

 

 

Che il giorno _______________________ del mese di ______________________ dell’anno _________

alle ore __________ e minuti ___________ in questo Ospedale / Clinica – Centro Nascite, è nato/a un bambino/a dalla Signora ________________________________________________________________

nata a __________________________________________ il ___________________________ residente

nel Comune di ____________________________________ stato civile __________________________ .

 

Il suddetto bambino:
a) di sesso     [   ] Maschile            [   ] Femminile


b)
[  ] è vivente al momento della redazione della presente attestazione


   
[  ] è nato vivo ma morto prima della redazione della presente attestazione


   
[  ] è nato morto

Il parto è stato:    [  ] Semplice     [  ] Plurimo

Completare solo se il parto è stato plurimo: 

          numero di nati maschi ________, numero di nati femmina _________

Il bambino di cui alla presente attestazione è il _______________________ nato.

(Primo, Secondo, Terzo…..)

_____________________, lì ______________________


                       Firma

 


                           __________________________________

                

