………………………………..

miejscowość, data

……………………………..………………

pieczątka nagłówkowa podmiotu

Szanowni Państwo,
Wobec skierowanej do naszego podmiotu, prośby o stwierdzenie (na podstawie pisemnej informacji o braku oznak życia zmarłego od zespołu ratownictwa medycznego) zgonu i sporządzenie karty zgonu zmarłej osoby:.……………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………….. (imię i nazwisko osoby zmarłej) 

pragnę poinformować, iż lekarz nie może na podstawie takiej informacji stwierdzić zgonu i wystawić karty zgonu (art. 11 ust. 2 Ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (Dz. U. 2000 Nr 23 poz. 295 j.t.),). 
Wobec powyższego, w sytuacji, w której żaden z lekarzy ratownictwa medycznego nie mógł wystawić karty zgonu, w celu ustalenia osoby właściwej do wystawienia tejże karty, prosimy o skierowanie się do Starosty Powiatu  ………………………………………………………………………..………………… …………………………………………………….……………………………………………..……. (adres Starostwa, numer telefonu)
który zobowiązany jest do powołania właściwej do tego osoby (art. 11 ust. 2 Ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (Dz. U. 2000 Nr 23 poz. 295 j.t),).
……………………….………….………………….

Podpis pielęgniarki / pracownika rejestracji

