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SOLICITUD PARA EL REPORTE DE AUTOPSIA

Yo,
siendo el pariente mas cercano de
que fallecié el dia
solicito por éste medio una copia del reporte de la autopsia y que envien el reporte a la

siguiente direccion:

(Numero y calle)

(Ciudad)

(Estado)

(Cddigo postal)

(Numero de teléfono de casa) (Numero de teléfono celular)

Con ésta solicitud estoy incluyendo un cheque por la suma de $40, a nombre del

Rhode Island General Treasurer, para cubrir los gastos del reporte de la autopsia.

Firma: Fecha:




	Office of State Medical Examiner
	48 Orms Street
	Providence, RI 02904
	SOLICITUD PARA EL REPORTE DE AUTOPSIA


	siendo el pariente más cercano de: 
	undefined: 
	solicito por éste medio una copia del reporte de la autopsia y que envíen el reporte a la: 
	Numero y calle: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código postal: 
	Firma: 
	Fecha: 
	phone: 
	cell: 


