WZOR

Oznaczenie podmiotu
wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza

Karta martwego urodzenia

I.  Dane matki dziecka:

Nazwisko

Imi¢ (imiona)

Nazwisko rodowe

Data urodzenia (dd-mm-rrrr)

Miejsce urodzenia
Numer PESELY
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Il.  Miejsce, data i godzina urodzenia dziecka:
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I1l.  Ple¢ dziecka: meska [ zenska [

Dokument wystawiony dla dziecka, ktore urodzito si¢ martwe.

Pouczenie:

Karta martwego urodzenia jest przekazywana kierownikowi urzedu stanu cywilnego w terminie jednego dnia od
dnia jej sporzadzenia na pis$mie utrwalonym w postaci elektronicznej, opatrzonym kwalifikowanym podpisem
elektronicznym albo podpisem osobistym.

D Numer PESEL wpisuje si¢, jezeli zostat nadany.



