I z j a v a
kojom izjavljujem da želim biti imenovan/-a za mrtvozornika, te obavljati poslove mrtvozornika za područje Sisačko-moslavačke županije, na temelju i u skladu sa Zakonom o zdravstvenoj zaštiti, Pravilnikom o načinu pregleda umrlih te utvrđivanju vremena i uzroka smrti i ugovorom o međusobnim pravima i obvezama koji ću sklopiti sa Sisačko-moslavačkom županijom.  
Datum: _______________________                               Vlastoručni potpis i  faksimil:







__________________________________

Molimo Vas da popunite slijedeće podatke radi uvođenja istih  u bazu podataka Sisačko-moslavačke županije (molimo Vas da obrazac popunite čitko i uredno, te štampanim slovima):

Ime i prezime: ___________________________________________________
MBG:___________________________________________________________
OIB:____________________________________________________________
Broj komore – faksimil:____________________________________________
Datum i mjesto rođenja:___________________________________________
Prebivalište:______________________________________________________
________________________________________________________________
Posao:___________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________
                                                                                 (gdje, adresa i telefon)
Obrazovanje: ____________________________________________________
Specijalizacija: ___________________________________________________
________________________________________________________________
Kontakt telefon:__________________________________________________
Mobitel:_________________________________________________________
E-mail:__________________________________________________________
Žiro-račun i banka: _______________________________________________
________________________________________________________________








        Vlastoručni potpis









________________________
