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	Nr ks.gł…………………….. 

Pieczątka Oddziału                                                                        Oddział ……………….…….

KARTA SKIEROWANIA ZWŁOK DO CHŁODNI
Nazwisko zmarłego(-ej………………………………………………… Imię…………………………...

Wiek……………..Płeć K            M

PESEL

w przypadku braku nr PESEL, seria i numer dok. tożsamości……………………………………………
Data zgonu:   dzień………………miesiąc……………………..rok………………..godz.………………

Godzina skierowania zwłok do chłodni:...........................            …………………………………………….
                                                                                                                                   Pieczątka, podpis pielęgniarki wypełniającej kartę
Godzina przyjęcia zwłok do chłodni:  …………………             ...............................................................
                                                                                                                                                                       imię i nazwisko, 
                                                                                                                                     podpis osoby  przyjmującej zwłoki do prosektorium                                    
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