ZAŁĄCZNIK NR 2 

ZLECENIE PRZEWOZU ZWŁOK DO CHŁODNI
Dla autokarawanu nr rej. .....................................................
Wzywają ...............................................................................................................................

(imię i nazwisko lekarza zlecającego przewóz)

Klinika i oddział ......................................................................................................................

Ośrodek kosztów: .....................................
Imię i nazwisko, numer PESEL (w przypadku braku – seria i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość), nr historii choroby osoby zmarłej: 

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

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

Data i godz. zgonu: ................................................................................................................

Data i godz. odbioru zwłok osoby zmarłej z Kliniki: .....................................................................

Data i godz. przyjęcia zwłok do chłodni: ....................................................................................

	………………………………………………………………………

(pieczęć kliniki zlecającej przewóz)


	………………………………………………………………………

(pieczątka i podpis lekarza zlecającego przewóz)



	………………………………………………………………………

(imię, nazwisko i podpis osoby przyjmującej

zwłoki osoby zmarłej do chłodni)


	………………………………………………………………………

(pieczątka firmowa i czytelny podpis Wykonawcy)




