Nazwa podmiotu leczniczego przekazujgcego karte

NIP, REGON

Karta martwego urodzenia

nazwisko nazwisko rodowe

2. Urodzona: rok................ m-cC........... dzien........... W ettt e et e e e et e e e et e e e e aan o seebereeeabereeaaareeeabaeeaaas

4., MiI@JSCE UFOUAZENIA .....c.eoviiiiieiieiiiteiete sttt ettt ettt e st e s b e st etesae st et e sbe st esestesseseetessensesessansesestessenensens

5. Plec: [1 meska [ zenska

6. Zgon nastgpit: O przed porodem
0 w czasie porodu

O nie ustalono

7. PrZyCZYNQa ZBONU: .........oouieieiieee ettt ettt sttt te e sae et e e st e ss e ee saeees e e st e enbeseesateesseseeenneenseeseeeneens

(jezeli zostata stwierdzona)

podpis osoby upowaznionej
miejscowos¢, data

* w przypadku braku numeru PESEL wpisa¢ rodzaj i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos$é



