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Antrag für die Beurteilung „post mortem“ zur Feststellung der 

Zivilinvalidität, Blindheit und Gehörlosigkeit 

im Sinne des Art. 1, Absatz 8 des Dekrets des Präsidenten der Republik  

vom 21. September 1994, Nr. 698 und des Art. 14 des Landesgesetzes vom 21. August 1978, 

Nr. 46 

 

Südtiroler Sanitätsbetrieb 

Betrieblicher Dienst für Rechtsmedizin 

G.-Galilei-Str. 10/H 

39100 Bozen 

 

Tel.: 0471 43 9314 - 9279 

Fax: 0471 43 9292 

E-Mail: rekurse.ricorsi@sabes.it 

        PEC: rekurse.ricorsi@pec.sabes.it 

 
 
 

Der Antragsteller / die Antragstellerin 

Familienname ............................................................. Vorname ........................................................ 

Geburtsort ................................................................ Provinz Staat ........................................ 

Geburtsdatum Steuernummer   

Wohnhaft in PLZ Ort  ...........................................................................  Provinz 

Straße/Platz  ..................................................................................................................... Nr.  ............ 

Tel./Mobiltelefon  .....................................  E-Mail ............................................................................... 

ersucht 

um die Beurteilung „post mortem“ zur Feststellung der Zivilinvalidität, Blindheit und Gehörlosigkeit 

betreffend den Rekursantrag vom ........................................., von Herrn/Frau  ................................. 

……………………................................................... geboren in ........................................................... 

am ......................................... und verstorben am .......................................... . 

 

Erklärungen und weitere Angaben 

Ich erkläre unter meiner persönlichen Verantwortung und in Kenntnis der strafrechtlichen Folgen 

gemäß Art. 76 des Dekretes des Präsidenten der Republik vom 28. Dezember 2000, Nr. 445 der 

rechtmäßige Erbe / die rechtmäßige Erbin von Herrn/Frau …………………........................................... 

zu sein. 

Es werden die zuletzt ausgestellte fachärztliche Bescheinigung des Verstorbenen / der Verstorbenen 
und der Totenschein beigelegt. 
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Vollmacht 

Ich bevollmächtige das Patronat …………………...…………., mit Sitz in …………………………......, 

PEC-Adresse: ………………………..……………….......…………., Tel. Nr. ....................................., 

bei welchem ich das Domizil wähle, mich für diesen Antrag kostenlos zu vertreten und zu 

unterstützen. 

 

PEC-Adresse 

Ich wünsche, dass die Mitteilungen bezüglich meines Antrages ausschließlich über zertifizierte 
elektronische Post (PEC) erfolgen. 

PEC-Adresse: ………….......................................………………………..............……………………… 

 
Der/die Unterfertigte erklärt zudem vom spezifischen Informationsschreiben zur Behandlung der 
personenbezogenen Daten „Antrag gemäß Art. 14 des Landesgesetzes Nr. 46/1978 und Art. 1, 
Absatz 8 des Dekretes des Präsidenten der Republik Nr. 698/1994“ Kenntnis zu haben. 
 
 
 
 
 .......................…………..................………… 
 Datum Unterschrift 

 
 

Anlagen 

- Fachärztliche Bescheinigung 
- Totenschein 
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