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Zatacznik nr 3 do umowy

ODDZIAL/PIECZATKA

KARTA SKIEROWANIA ZWtOK DO CHLODNI

IMIE | NAZWISKO OSOBY ZMARLEJ

NUMER PESEL OSOBY ZMARLEJ,
W PRZYPADKU BRAKU NR PESEL — SERIA | NUMER
DOKUMENTU STWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC

DATA | GODZINA ZGONU

GODZINA SKIEROWANIA ZWtOK OSOBY ZMARtEJ DO
CHtODNI

IMIE, NAZWISKO | PODPIS PIELEGNIARKI SPORZADZAJACEJ
KARTE

GODZINA PRZYJECIA ZWtOK OSOBY ZMARtEJ DO CHtODNI

IMIE, NAZWISKO | PODPIS OSOBY PRZYJMUIJACEJ ZWLOKI
OSOBY ZMARtEJ DO CHtODNI

UMOWA 23/TP/2024 z dn. ................2024r.

Stronalz4
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Zatacznik nr 4 do umowy

ZLECENIODAWCA/PIECZATKA FIRMOWA/ODDZIAL DATA ZLECENIA BADANIA SEKCYJNEGO

SKIEROWANIE NA BADANIE SEKCYJNE

5103 (o] 1o O
(ADRES)
IMIE | NAZWISKO ZMARLEGO: PLEC:
NUMER PESEL ZMARLEGO DATA URODZENIA: WIEK

DANE KLINICZNE:

PRZYCZYNA ZGONU:

LEKARZ KIERUJACY (PIECZATKA | PODPIS)

UMOWA 23/TP/2024 z dn. ................2024r. Strona2z4
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Zatacznik nr 5 do umowy

MIESIECZNE ZESTAWIENIE DLA SP ZOZ MSWIA W KIELCACH IM. SW. JANA PAWHA I
WYKONANYCH UStUG W ZAKRESIE: ODBIOR, PRZEWOZ | PRZECHOWYWANIE ZW+OK LUDZKICH
W CHLODNI DO 72 GODZIN.

ZESTAWIENIE ZA MIESIAC

202... ROKU.

L.p. IMIE | NAZWISKO OSOBY

ZMARtE)

DATA | GODZINA
ODBIORU
ZWtOK Z SP 20z
MSWiIA W
Kielcach im. Jana
Pawta Il

DATA | GODZINA
ODBIORU ZWtOK
Z CHtODNI PRZEZ
0OSOBY
UPRAWNIONE

UStUGA ODBIORU,
PRZEWOZU |
PRZECHOWYWANIA
DO 24 GODZIN

ILOSC UStUG
PRZECHOWYWANIA
W CHLODNI (ZA
NASTEPNE 12
GODZIN DO 72
GODZIN tACZNIE)

MIEJSCOWOSC, DATA

UMOWA 23/TP/2024 z dn. .......

weenn. 2024r,

PODPIS OSOBY UPRAWNIONEJ

Strona3z4
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Zatacznik nr 6 do umowy

MIESIECZNE ZESTAWIENIE DLA SP ZOZ MSWIA W KIELCACH IM. SW. JANA PAWHLA II
WYKONANYCH UStUG W ZAKRESIE: WYKONYWANIE SEKCJI ZWtOK

ZESTAWIENIE ZA MIESIAC ....ooveviiiriiicecirce e 202... ROKU.
L.p. IMIE | NAZWISKO OSOBY ZMARKE) DATA | GODZINA WYKONYWANIA SEKCJI ZWEOK
MIEJSCOWOSC, DATA PODPIS OSOBY UPRAWNIONE)

UMOWA 23/TP/2024 z dn. ................2024r. Strona4:z4




