Załącznik nr 3
                                                                                                                          ..................................................... dnia…………………………
OŚWIADCZENIE , ŻE ZGON NIE NASTĄPIŁ

NA SKUTEK CHOROBY ZAKAŹNEJ

Ja, niżej podpisana(y) ……………………………………………… legitymująca(y) się dowodem osobistym nr ………………… wydanym przez  ……………………………………

dnia …………………………… pouczona(y) o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 ustawy z dnia 06 czerwca 1977 r. – kodeks karny (t. j. Dz.U. z 2020r., poz. 1444               z późn. zm.) oświadczam jako osoba uprawniona do pochowania zwłok …………………………………………………………………………………………………..
zmarłej(go) w dniu …………………………………. w ………………………………………,

że zgon w/w nie nastąpił na skutek choroby zakaźnej (cholera, dur wysypkowy i inne riketsjozy, dżuma, gorączka powrotna, nagminne porażenie dziecięce, nosacizna, trąd, wąglik,

wścieklizna, żółta gorączka i inne wirusowe gorączki krwotoczne,) wymienionej w § 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2001 r. w sprawie wykazu chorób zakaźnych, w przypadku których stwierdzenie zgonu wymaga szczególnego postępowania ze zwłokami osób zmarłych na te choroby  (Dz.U. z 2001r.  Nr 152, poz. 1742)
                                                                                         …………………………………………………………….

                                                                                                                                                                       (podpis)
