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załącznik nr 9 
do Regulaminu Organizacyjnego 

Szpitala Rejonowego im. dr. Józefa Rostka w Raciborzu 
 
 
 
 
................................................ 
                (Pieczęć oddziału) 

 
ZLECENIE ODBIORU ZWŁOK PRZEZ ZAKŁAD 

POGRZEBOWY 
 
 

............................................................................................................................... 
(Imię i nazwisko osoby zmarłej) 

 
 

...................................................................... 
(PESEL osoby zmarłej) 

 

…….............................................................................................................................................. 
(Nazwa i adres wybranego Zakładu Pogrzebowego) 

 

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

 
.............................................................                                ……………………………………  
(dane i  podpis osoby wypełniającej zlecenie – uprawnionej do pochówku)                                                (dane i podpis pracownika Zakładu Pogrzebowego) 
 
 
 
 


