Zatgcznik nr 1 do umowy

.......... , AN
Upowazniam
Pana/Panig (imie i
AEZRISKOY, i mitmtsnishivn s drrmssssmm i sl S S s s et i
legitymujgcym sie dowodem osobistym (seria i
AR o s s RS S e R e S e A SR SR wydanym
ORI, i i i i oo s v 0S5 A A o T eSS

do odbioru z SP Wojewddzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej Kochcice ul. Zamkowa 1
zwtok oznaczonych w karcie skierowania zwtok do chtodni nastepujgcymi danymi:

Imie i nazwisko osoby

Date ZBONU suisvinuanammismmmniissmisisusssasssisaasss s ssnsovesnsasesssosssssasssnatasniniussanntsonsetoss

Numer oddziatu szpitala ......ccceeevevvriieeiiiiiiiiiiiiiiiien,

.........................................................................

(pieczatka zaktadu pogrzebowego i podpis osoby wystawiajgcej upowaznienie)

* jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci osoby zmartej, na upowaznieniu wpisuje sie

oznaczenie ,NN” i pteé: kobieta lub mezczyzna



