Zatacznik nr 1 do Umowy o $wiadczenie ustug stwierdzenia zgonu na terenie powiatu gizyckiego

KARTA STWIERDZENIA ZGONU

STWIERDZENIE ZGONU (wypetnia lekarz realizujacy zlecenie):

Data przyjazdu lekarza na miejsce:

ROK....oovrveiiinne MIESIAC: vvvvrvevrerenne dzien: ..o, godzina: .......ccocevvenee. MINUE: ..

(adres lub opis miejsca)
Nazwisko i imie lekarza StWIerdzajaCego ZGON: .........coouvriieiiiiiie ettt

Oswiadczenie lekarza stwierdzajacego zgon:

Oswiadczam, ze stwierdzitem/(-am) zgon i *nie wystawitem/(-am) karte zgonu osoby, ktorej dane zamie$citem/(-am)
powyzej.
* niepotrzebne skresli¢

Podpis i pieczatka lekarza StwierdzajaCego ZgoN: ........couvrrieiiiiii s

ZGLOSZENIE (wypetnia funkcjonariusz Policji/Prokurator przekazujacy zgtoszenie lekarzowi):
Data przekazania zgtoszenia lekarzowi:
ROK ..o MIESIAC: vvvvrevrrenes dzief: ... godzina: ......covevvrerrerennen. MINUE: ..o

Nazwisko i imie funkcjonariusza Policji/Prokuratora przekazujacego zgloszenie:

Oswiadczenie funkcjonariusza Policji/Prokuratora przekazujacego zgtoszenie:

Oswiadczam, ze przed wykonaniem zgtoszenia do lekarza w sprawie stwierdzenia zgonu, wykonatem/(-am) niezbedne
czynno$ci majgce na celu ustalenie rodziny i lekarza leczacego zmarfego w ostatniej chorobie lub lekarza sprawujgcego
opieke zdrowotng nad rejonem/terenem, w ktorym znajdujg sie zwfoki, odpowiadajgcych za stwierdzenie zgonu.

Godzina zgtoszenia .............ccovviivinnnnnnn,
Nazwa, adres i telefon zaktadu opieki zdrowotnej, z ktorym kontaktowat sie funkcjonariusz Policji/Prokurator lub cztonek
rodziny:

Otrzymuija:
1. Starostwo Powiatowe w Gizycku

2. Wykonawca
3. Policja/Prokuratura — a/a




