Dziennik Ustaw 4

Poz. 171

WZOR
Nazwa podmiotu leczniczego przekazujacego karte

NIP, REGON

Karta martwego urodzenia

nazwisko

2. Urodzona: rok ................ m-c ........... dzien ........... W e

Numer PESEL"

3.  Urodzita wroku: ... m-C ............... dniu ..........cc...... godz. ................. min

4, Miejsce Urodzenia .........cccoiivrinre e e e n s

5. Plec: [0 meska [ zenska

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

O nie ustalono

7. PrzyCzyNa ZONU: .........cccoiiiiiiieniicee e e s e e ens s
(jezeli zostata stwierdzona)

Zalacznik nr 2

podpis osoby upowainionej

miejscowosé, data

* W przypadku braku numeru PESEL wpisaé rodzaj i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamo$g.



