DOKUMENT STWIERDZENIA ZGONU

I.  Stwierdzenie zgonu (wypelnia lekarz realizujacy zlecenie)

= DATA PRZYJAZDU LEKARZA NA MIEJSCE
rok miesigc dzien godzina minuta
2.
IMIE I NAZWISKO ZMARLEGO
3.
MIEJSCE ZAMIESZKANIA ZMARLEGO
4. MIEJSCE UJAWNIENIA ZWLOK (adres lub opis miejsca)

Il.  OSWIADCZENIE FUNKCJONARIUSZA POLICJI /STRAZY MIEJSKIEJ
OBECNEGO PRZY STWIERDZANIU ZGONU*:

Os$wiadczam, ze wykonalem /wykonalam wszelkie niezbedne czynnosci stuzbowe majace
na celu ustalenie lekarza, ktory ostatni w okresie 30 dni przed dniem zgonu udzielat choremu
swiadczen lekarskich.

Podpis funkcjonariusza

Nr stuzbowy funkcjonariusza

1. OSWIADCZENIE LEKARZA STWIERDZAJACEGO ZGON

Oswiadczam, zZe stwierdzitem /stwierdzitam zgon i wystawitem /wystawitam karte zgonu
osoby, ktorej dane zamiescitem /zamiescitam powyzej.

podpis lekarza

*oile jest obecny przy zwlokach, w momencie dotarcia na miejsce lekarza realizujacego zlecenie




