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Miejsce i data

Whiosek
o dokonanie odprawy sanitarnej

Niniejszy wniosek sktadamy w imieniu osoby uprawnionej do organizacji pogrzebu:

Dane osoby zmarlej:

INAZWISKO: 1..eviiieeiie ettt ettt et s et e st e st esatesseesstessaessaessaesasesssasssesssesssessaessaesseesssesssesseessnens
5301 PSR SUSURN
NAZWISKO TOAOWE: ..eeeiiiiiiiiieiieiie ettt ete et e st e st este st essaestaesaaessaesssessaesssessaessaesssesseesssesseessaens
IMIONA TOAZICOW: ...eeeiiieiiieiieiieieeie ettt ettt ettt et e et et e esse e teessa e beesseesseensaessaesseenseesseenseessnens
STAN CYWIINY: 1.eiiiiieieeieee e e ettt et ert e s e et e e b e esseenseesseesseasseasseanseassesssennsesnsesnsennsas
Nazwisko MAlZONKA: ......c.oociiiiiiiiiie ettt e sraesreesseessaessaesnaens
IIMIONA AZICCI: ..eeviieiieiieieeit ettt ettt ettt et e e e et e et e esse e saesseesseesseessaesseessaessaesaesseenseessaens
Data 1 MI€JSCE UTOUZEIIAL .....eevitieuietietieitetet ettt sttt ettt et et b e e bt et et s bt e e tesbe e st e b e sbesaeeneensene
Ostatnie Mi€jSCe ZAMICSZKANIAL ......ccviecveeriierieerieesieesteeieesteeseeteeseesseeseeseesseesseesseessessseenseenseessennss

DATA I MIEJSCE ZGONU:

MIEJSCE POCHOWKU ZWLOK:

SRODEK TRANSPORTU ZWLOK: Samolot/Autokarawan

Oswiadczenie

Os$wiadczam, iz zgon nie nastapil na skutek choroby zakaznej wymienionej w przepisach wydanych na podstawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dn. 06.12.2001 w sprawie wykazu chordb zakaznych, w przypadku ktorych stwierdzenie
zgony wymaga szczegdlnego postgpowania ze zwlokami osob zmartych na te choroby — Dz. U. nr 152 poz. 1742.

Z powazaniem,

Podpis osoby uprawnionej

ul. Etiudy Rewolucyjnej 48, 02-643 Warszawa
oddziat: ul. Solec 5, 94-247 £ 6dz
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