DRUK OK-3/2

Kielce, dnia.......cooveeeeeiieiiiieen.

(stopiepokrewigistwa)

OSWIADCZENIE

podmiotu uprawnionego do pochowania zwiok / szgikdw*

NTTRITETSTAY 0« STVAE= To [o2= T o o204 o [o ] 1SS
(nazwisko i imi/ imiona osoby zmariej)

nie nasipit na skutek choroby zakaej wymienionej w rozpogdzeniu Ministra Zdrowia z dnia
6 grudnia 2001 r. w sprawie wykazu chorob Zalyah, w przypadku ktérych stwierdzenie zgonu
wymaga szczegolnego peggbwania ze zwlokami os6b zmartych na te choroby. (Dzz 2001 r.,

Nr 152, poz. 1742).

(podpis)

* niepotrzebne skidi ¢



