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SOUHLAS S PŘEVOZEM TĚLA ZEMŘELÉ/HO

ZEMŘELÝ/Á

Příjmení, jméno: …………………………………………………………

Rodné číslo: ……….………………………………………………………

Bydliště: ………………….…………………………………………………

Datum úmrtí: ………………………………….………………………….


FYZICKÁ/PRÁVNICKÁ OSOBA ZAJIŠŤUJÍCÍ POHŘBENÍ – ZADAVATEL POHŘBU

Jméno/název: ………………………………………………………..

Bydliště/místo působení: ……………………………………….

Souhlasím s převozem těla – podpis (razítko): ………………………………………….….


POHŘEBNÍ SLUŽBA ZAJIŠŤUJÍCÍ POHŘEB

Název: ……………………………………………………………………

Adresa, IČO/DIČ: …………………………………..………………..

Datum vystavení objednávky: …………………………………

Za pohřební službu vyřídil: ……………………………………..

Prohlašuji, že výše uvedené údaje jsou pravdivé, a přebírám zodpovědnost za údaje nepravdivé nebo chybně uvedené.



Podpis, razítko: …………………………………………………………………..
