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	Forma patvirtinta

Lietuvos Respublikos

sveikatos apsaugos ministro 

2009 m. lapkričio 16 d. įsakymu Nr. V-940


(Paraiškos gauti Mirusiojo kūno laissez-passer forma)

____________________________________________________

            (juridinio asmens pavadinimas/fizinio asmens vardas, pavardė)

____________________________________________________

            (juridinio asmens duomenys/fizinio asmens adresas, telefono Nr.)

Valstybinei visuomenės sveikatos priežiūros tarnybai

prie Sveikatos apsaugos ministerijos

PARAIŠKA 

GAUTI MIRUSIOJO KŪNO LAISSEZ-PASSER
_____________ Nr. *

(data)

	Mirusiojo vardas, pavardė


	

	Mirties data ir vieta


	

	Mirusiojo gimimo vieta ir data (jei žinoma)


	

	Išsiuntimo vieta


	

	Paskirties vieta


	

	Transportavimo maršrutas


	

	Transporto rūšis


	

	Data ir laikas bei vieta, kurioje bus plombuojamas karstas
	

	Kontaktinė informacija (adresas, telefono, fakso numeriai, elektroninio pašto adresas)
	


PRIDEDAMA:

1. Asmens tapatybę patvirtinančio dokumento kopija.

2. Medicininio mirties liudijimo / mirties liudijimo kopija.

3. _________________________________________________________________________
(jei yra pateikiami kiti papildomi dokumentai, nurodomi jų pavadinimai)

4. _________________________________________________________________________
(jei yra pateikiami kiti papildomi dokumentai, nurodomi jų pavadinimai)

5. _________________________________________________________________________
(jei yra pateikiami kiti papildomi dokumentai, nurodomi jų pavadinimai)

(Pareigų pavadinimas,

jei atstovaujama juridiniam asmeniui)    A.V.

 (Parašas)
         (Vardas, pavardė)

* Paraiška neregistruojama, kai ją teikia fizinis asmuo.

_____________

