Załącznik Nr 2

do umowy Nr …………………
z dnia ………………….2019 r.
KARTA ZGŁOSZENIA ZGONU DLA ZLECENIOBIORCY
ZGŁOSZENIE
(wypełnia funkcjonariusz Policji przekazujący zgłoszenie lekarzowi)
Data przekazania zgłoszenia lekarzowi: 

Rok: .................. miesiąc: .................. dzień: .............. godzina: ................ minuta: ...............

Nazwisko i imię funkcjonariusza Policji przekazującego zgłoszenie:
……………………………………………………………………………..……………………
Nr służbowy:………………………………………

Oświadczenie funkcjonariusza Policji przekazującego zgłoszenie:

Oświadczam, że przed wezwaniem lekarza do stwierdzenia zgonu, wykonałem/wykonałam niezbędne czynności mające na celu ustalenie rodziny zmarłego oraz ustalenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza leczącego zmarłego w ostatniej chorobie.

Podpis funkcjonariusza Policji przekazującego zgłoszenie:
Otrzymują:

1. Starostwo Powiatowe w Nowym Dworze Gdańskim
2. Zleceniobiorca
3. Policja – a/a 

