Zatacznik nr 1 do Umowy o $wiadczenie ustug stwierdzenia zgonu na terenie Miasta Krakowa.

Karta stwierdzenia zgonu Nr ..................... 12013

ZGLOSZENIE (wypeinia dyspozytor medyczny przyjmujacy zgtoszenie).

DATA PRZYJECIA ZGLOSZENIA: Rok ....... Miesiac: ........... dzien: ......... godzina: .......... minuta: .......
Nazwisko i imie policjanta zgtaszajacego potrzebe stwierdzenia zgonu:
............................................................................................... nrstuzbowy:...........cooooiiiiiieei
Nazwisko i imie dyspozytora medycznego przyjmujacego zgtoSzenie :.............cccovvenivincininiienneneneseeeens

Oswiadczenie przyjmujacego zgtoszenie:

Oswiadczam, ze przed przyjeciem zgfoszenia do stwierdzenia zgonu, telefonicznie uzyskatem/uzyskatam
zapewnienie zgfaszajacego o wykonaniu czynnosci majqcych na celu ustalenie rodziny i lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej lub lekarza leczacego chorego w ostatniej chorobie.

STWIERDZENIE ZGONU (wypelnia lekarz realizujacy zlecenie).
DATA PRZYJAZDU NA MIEJSCE: Rok..... miesiac: ........... dzien: .......... godzina: .......... minuta: ..........

Oswiadczenie stwierdzajacego zgon:

Oswiadczam, ze stwierdzitam/stwierdzitem zgon i wystawifam/wystawitem karte zgonu/ skierowanie do Zaktadu
Medycyny Sadowej Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego osoby, ktérej dane zamie$citam/zamiescitem
powyzej.

Dane funkcjonariusza Policji obecnego przy podejmowanych czynnosciach (wypetnia
lekarz realizujacy zlecenie pod podpis policjanta):

Nazwisko i imie policjanta uczestniczacego w czynnosciach na miejscu zgonu:

Oswiadczenie:
Oswiadczam, ze pomimo podjetych czynnosci stuzbowych nie bytem/bytam w stanie ustali¢ danych rodziny i
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza leczacego zmartego w ostatniej chorobie.




