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	INFORMACJA I OŚWIADCZENIE OSOBY UPRAWIONEJ DO POCHÓWKU
	Obowiązuje od:
01.10.2021 r.  



………………………………………..

           Pieczątka Oddziału
	Imię i nazwisko osoby zmarłej
	

	PESEL osoby zmarłej 

w przypadku braku seria i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość
	


Informujemy, że zgodnie z zawartą umową pomiędzy Powiatowym Zespołem Zakładów Opieki Zdrowotnej a ………………………………… z siedzibą: ……………….., ul. ………………….., zwłoki wyżej wymienionego zmarłego przechowywane są w chłodni tej firmy. 
Wszelkich informacji oraz uzgodnień dotyczących dalszego postępowania ze zwłokami należy dokonać kontaktując się z firmą osobiście lub telefonicznie na numer telefonu: ……………………..

…………….…………………………..
Podpis osoby wydającej informację

Oświadczam, iż zostałem poinformowany o możliwości swobodnego wyboru firmy pogrzebowej. Nie udzielano mi żadnych sugestii w wyborze firmy pogrzebowej i nie wywierano na mnie presji w kwestii powyższego.
Data: …………………………..

…………………………………………………………

Czytelny podpis osoby uprawnionej do pochówku 
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