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Podpisani
(ime in priimek svojca- tiskano)
ki sem s pokojnim , rojenim
(ime in priimek pokojnika — tiskano) (datum rojstva)

v sorodstvenem razmerju oz. zakoniti zastopnik (obkrozi) :

zakonec

izvenzakonski partner, partner iz istospolne skupnosti
otrok

posvojenec

starsi

zakoniti zastopnik

se NE STRINJAM Z UGOTOVLJENIM VZROKOM SMRTI IN ZAHTEVAM,

da se pri pokojnem, ki je umrl na
(datum smrti) (naziv oddelka)

OPRAVI OBDUKCIJA.

Datum in ura: Podpis svojca oz. zakonitega zastopnika:

Dokument je oblikovan rac¢unalniS§ko. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo. V primeru razlik med dokumenti se
uporabi izvirni dokument (elektronska ali overjena pisna verzija), ki je pri predstavniku vodstva za kakovost.




