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Inspektor Sanitarny w Swidwinie

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a, jako uprawniony/a do ztozenia wniosku o ekshumacje zwtok/ szczgtkow
OSWIAACZAM, Z€ ZEON .oovevveceeceeeeeerretrette et et er s e b et snes (imie lub imiona, nazwisko
zmartego/ej) nastgpit / nie nastgpit * na skutek choroby zakaznej wymienionej w
Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2001 roku w sprawie wykazu chordb
zakaznych, w przypadku ktérych stwierdzenie zgonu wymaga szczegdlnego postepowania ze
zwtokami oséb zmartych na te choroby (Dz. U. z 2001r. nr 152 poz.1742).

podpis wnioskodawcy / petnomocnika

* niepotrzebne skresli¢



