Zatacznik do umowy dotyczacej $wiadczenia ustug stwierdzenia zgonu
na terenie Miasta Swigtochtowice

FORMULARZ DOTYCZACY ZGONU

Podpis i pieczatka lekarza stwierdzajacego zgon

Imi¢ i nazwisko funkcjonariusza Policji/Strazy Miejskiej uczestniczgcego

Oswiadczam, ze pomimo podjetych czynno$ci stuzbowych nie mozna bylo ustali¢
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza leczacego zmarlego w jego ostatniej
chorobie, a zgon nie zostal stwierdzony przez lekarza wezwanego do nieszczesliwego
wypadku lub naglego zachorowania.

Podpis funkcjonariusza Policji/Strazy Miejskiej




