Zatacznik nr 2 do rozporzadzenia

Ministra Zdrowia z dnia 12 stycznia 2015 r.
Nazwa podmiotu leczniczego przekazujgcego karte

Adres

Te|,fax

KARTA MARTWEGO URODZENIA

T ZASWIAOCZA SI@, Z© ..ottt et e e et e et e e
imie / imiona

nazwisko nazwisko rodowe

2. Urodzona: rok ... ‘W=C.... GZI@A ... W e e oo

numerpESEL*

3. Urodzitawroku ........m-c.....dziefd. . .....godz. .. ...mi’n. ...

4. Miejsce urodzenia

5. Pleé: __| meska __| zenska

6. Zgon nastapit: | | przed porodem
|| w czasie porodu

|| nie ustalono

7. Przyczyna zgonu:
(jesli zostata stwierdzona)

(mmlscowosérdatﬂ] (podmsosabyupowazmone”

* w przypadku braku numeru PESEL wpisaé rodzaj i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢.
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