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..............................................................................................      Chęciny, dnia...........................

                                                 imię i nazwisko

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

                                         PESEL
...............................................................................................

                                                      adres

                                                                   Dyrektor

                                                            Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego

                                                            im. św. Rafała w Czerwonej Górze
P O D A N I E

o zwolnienie z sekcji zwłok
Proszę o zwolnienie z sekcji zwłok mojego (-ej).........................................................................

                                                                                                  stopień pokrewieństwa

........................................................................................................... .................................................
                                       nazwisko i imię                                                                                          PESEL
zmarłego (-ej) dnia .................................................o godz........................................................ 

w Oddziale.................................................................................................................................
Nie wnoszę pretensji do tutejszego leczenia oraz pielęgnacji.

Dokonałem (-am) identyfikacji zwłok

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

                                                                                                                  czytelny podpis osoby składającej podanie

Potwierdzenie identyfikacji zwłok

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

                          data                                                                                       pieczęć i podpis pracownika Prosektorium

Proponuję zwolnienie z sekcji zwłok. Rozpoznanie nie budzi wątpliwości.

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

 podpis i pieczątka Kierownika Oddziału                                                                podpis i pieczątka Dyrektora Szpitala
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