[image: ]







[bookmark: _GoBack]                                                                    Załącznik  nr 1a   do umowy z dnia ………………. r.



Pieczątka oddziału




Karta skierowania zwłok do chłodni



1) imię i nazwisko osoby zmarłej:……………………………………………………………......

2) numer PESEL osoby zmarłej, a w przypadku braku numeru PESEL - seria i numer  

   dokumentu stwierdzającego tożsamość: ……………………………………………………….

3) data i godzina zgonu: ……………………………………………………………….................

4) godzina skierowania zwłok osoby zmarłej do chłodni: ……………………………………….

5)  imię, nazwisko i podpis pielęgniarki sporządzającej kartę: …………………………………..

      ………………………………………………………………………………………………...

6) godzina przyjęcia zwłok osoby zmarłej do chłodni: …………………………………………..

7) imię, nazwisko i podpis osoby przyjmującej zwłoki osoby zmarłej do chłodni: ……………..

     …………………………………………………………………………………………………




	
Regionalny Szpital w Kołobrzegu
ul. Łopuskiego 31-33
78-100 Kołobrzeg

	
www.szpital.kolobrzeg.pl
sekretariat@szpital.kolobrzeg.pl
tel. (94) 35 30 201, fax (94) 35 23 982
	
NIP:         671-10-30-263
REGON: 000311496
KRS:       0000006438

	








image1.png
REGIONALNY SZPITAL
w KOLOBRZEGU




