Załącznik nr 4
Sopot, dnia ………………….
Wniosek o pochowanie
DzPS.
……………………….
(imię i nazwisko)
………………………
(adres)
……………………..
(tel. kontaktowy)

Zwracam się z prośbą o pochowanie zmarłego w dniu ……..
ŚP. ………………………………………………………………………………………..
Zmarły posiada/nie posiada* uprawnienie do zasiłku pogrzebowego z ZUS.
Oświadczam, że nie są mi znane osoby, które mogły by sprawić pochówek ww.
Informacje dodatkowe (np. miejsce przechowywania zwłok, wola zmarłego)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
*niepotrzebne skreślić

