
Załącznikdo Zarządzenia Starosty Świeckiegoz dnia 18 grudnia 2024r.

Formularz do wypełnienia w przypadku wezwania do stwierdzenia zgonu i jego przyczyny.

Nazwa POZImię i nazwisko Numer telefonu Data igodzina Uwagi – przyczyna odmowyprzyjazdu Podpisdyżurnego(czytelny)


