[image: image1.png]


PREFEITURA MUNICIPAL COLATINA-ES
SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL
Rua Pedro Epichin, 260, Colatina Velha, Colatina – ES. Cep: 29.700-022. Tel:(27)3177-7020
E-Mail: semascolatina@gmail.com  Site: www.colatina.es.gov.br 

AUTORIZAÇÃO
Autorizo a (nome da empresa) a proceder o translado do corpo de (nome do falecido), titular do documento (tipo, n° do documento e órgão expedidor), então residente no endereço (informar endereço), Colatina-ES, e falecido em (data do falecimento), no município (local do município).
O corpo do (nome do falecido) estava no (nome do hospital ou outro local, município), onde a funerária o recolheu, levando-o diretamente para (nome do local, exemplo: nome do cemitério) onde foi sepultado no dia (data do sepultamento).
Colatina/ES, ___/____/_____.
Nome do Responsável pelo Atendimento
N° do Registro no Órgão de classe
