SISAČKO-MOSLAVAČKA ŽUPANIJA

UPRAVNI ODJEL ZA ZDRAVSTVO
S. i A. RADIĆA 36, 44 000 SISAK

POLICIJSKA UPRAVA SISAČKO-MOSLAVAČKA

RIMSKA 19, 44 000 SISAK 
POLICIJSKA POSTAJA ……………………………..

Datum i mjesto očevida: ….……………...............................................…..

P  O  T  V  R  D  N  I  C  A  
o 

UZROKU SMRTI 

kojom se potvrđuje kako je pokojni/a 
………………………………………………………………………………………………….

(ime i prezime pokojnika/pokojne, djevojačko prezime)

rođen/a................................................. u ...................................................................................

s prebivalištem u ........................................................................................................................

preminuo prirodnom smrću dana ............................................... u...................................... sati 
u mjestu ................................................ općina ......................................................................... 
uslijed .........................................................................................................................................

(uzrok smrti)

Vlastoručni potpis policijskog djelatnika 
koji je preuzeo obavijest :

……………………………………..                                                                                    Mrtvozornik:

 ………….….…………….

( Potvrdnica se ispunjava u duplikatu, po jedan primjerak za policijskog djelatnika i mrtvozornika)

