
 

 

..……………………. 
                                                                                                                                                                              (miejscowość i data) 

 

Oświadczenie 

 

Ja niżej podpisany/a…………………………………………………………………………….. 

seria i numer dokumentu tożsamości:…………………………………………………………... 

oświadczam, iż zmarły/a………………………………………………………………............... 

nie chorował/a na chorobę zakaźną, a zgon nie nastąpił z jej przyczyny. 

 

 

.……………………………… 
(Czytelny podpis składającego oświadczenie) 

 


