
Modulo ricerche indici Testamenta mulierum e virorum (marzo 2023) 

Al Direttore dell’Archivio di Stato di 
Venezia 

San Polo, 3002 - 30125 Venezia 

as-ve@cultura.gov.it 

Il/la sottoscritto/a 

nome ____________________________________________ cognome ________________________________________ 

nato a ______________________________________________________________ (_____) il ____________________ 

residente in ___________________________________ via ________________________________________ n° _______ 

e-mail ordinaria ____________________________________________________ telefono _________________________

CHIEDE 

lo svolgimento di una ricerca d'ufficio nei registri Indici testamenta mulierum/virorum, volta ad accertare l'esistenza di 

testamento/i di _____________________________________________________________________________________ 

Fornisce, al riguardo, i seguenti elementi riguardanti il testatore/la testatrice: 

• patronimico _________________________________________________________________________________

• nome del marito (qualora testatrice) _____________________________________________________________

• data, almeno approssimativa, della morte (1) _______________________________________________________

• data dell'ultima notizia di esistenza in vita (2)________________________________________________________

• altro _______________________________________________________________________________________

Assicura di aver verificato infruttuosamente le due serie alfabetiche degli schedari dei testamenti esistenti nella Sala di 

studio dell'Archivio di Stato. 

Luogo e data 

_____________________________________ 

Firma 

__________________________________________ 

1 Campo obbligatorio. 
2 Campo obbligatorio. 
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