Wabrzezno, dnia...................

/numer telefonu wnioskodawcy/

OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, Ze:

ZEOML PANa /1 oot
ostatnio zamieSzKalego........co.ouiiiiiiiii
nie nastapila na skutek choroby zakaznej, wymienionej w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2001 r. w sprawie wykazu chorob
zakaznych, w przypadku ktoérych stwierdzenie zgonu wymaga szczegolnego
postepowania ze zwlokami os6b zmarlych na te choroby (Dz.U. z 2001 r.

Nr 152, poz. 1742).

/podpis wnioskodawcy/



