Załącznik nr 6 do SWZ

Z L E C E N I E   W Y K O N A N I A   P O C H Ó W K U
nr ........... z dnia .................... r.,  zgodnie z umową nr CRU/…………../Z/2022 z dnia ……………...
	Nazwa komórki organizacyjnej MOPS w Częstochowie wystawiającej zlecenie:
	

	Nazwa i adres zakładu pogrzebowego wykonującego pochówek: 
	

	Imię i nazwisko pracownika prowadzącego sprawę: 
	


DANE DOTYCZĄCE SPRAWIENIA POGRZEBU:
	Imię i nazwisko osoby zmarłej:
	

	PESEL:
	

	Data i miejsce zgonu:
	

	Miejsce odbioru zwłok:
	

	Nazwa i adres cmentarza, na którym odbędzie się pochówek:
	…………………….........................................................................


	Pochówek dotyczy:
	 FORMCHECKBOX 
 OSOBY DOROSŁEJ 
	 FORMCHECKBOX 
 DZIECKA
	 FORMCHECKBOX 
 SZCZĄTKÓW LUDZKICH

	Rodzaj pochówku:
	  FORMCHECKBOX 
 TRADYCYJNY
	 FORMCHECKBOX 
 KREMACJA

	Czy przyczyną zgonu był COVID-19? (TAK/NIE)
	……………………………………………………………………...

	Pochówek obejmuje wszystkie elementy usługi pogrzebowej:
	  FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	Pochówek nie obejmuje następujących elementów usługi pogrzebowej (wymienić jakich)
	1) ..........................................;

2) ..........................................;

3) ..........................................;

4) ..........................................;

	Maksymalny wymagany termin wykonania pochówku:
	


	ZATWIERDZIŁ:
	........................................................................
(podpis osoby upoważnionej do zatwierdzenia zlecenia wykonania pochówku ze strony Zamawiającego)
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