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OSWIADCZENIE

W przypadku ZZONu ChOTEZO ......ccccvviiiiiiiieceiiee e
(Imie i nazwisko pacjenta)

w trakcie pobytu w Zakladzie Medycyny Paliatywno — Hospicyjnej Hospicjum
Stacjonarne, Godow 84 a, 27 — 225 Pawlow, ja nizej podpisany upowazniam
ponizej wskazany Zaktad Pogrzebowy:
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do odebrania zwlok, transportu ciata do chtodni i przechowania ciata do czasu
pochéwku.

W przypadku koniecznosci zmiany wyzej wymienionego zakladu pogrzebowego,
oswiadczam, ze pisemnie poinformuj¢ o tym personel hospicjum.

Czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie

Pieczatka i podpis pracownika
przyjmujacego oswiadczenie
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