Pgé‘; Fﬁ TI 6 rioSadde DECLARACAO DE RETIRADA DE
: CORPO PARA FAMILIARES

UNIDADE:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE:

DATA DO OBITO: HORA DO OBITO: NUMERO DO BAE:

DESTINO:

DADOS DO COLABORADOR RESPONSAVEL
NOME: MATRICULA:

DADOS DO RESPONSAVEL PELA RETIRADA ‘

NOME:

GRAU DE PARENTESCO: RG/CPF:

DADOS DA FUNERARIA

NOME DAFUNERARIA:

NOME DO FUNCIONARIO:

DESTINO DO CORPO:

RESPONDENDO ADMINISTRATIVA, CIVIL E/OU CRIMINALMENTE PELAS OMISSOES OU INVEROSSIMIDADES DAS MESMAS.
NOME COMPLETO:

MATRICULA: CRM: CONTATO:

DATA DA RETIRADA DO CORPO HORARIO DA RETIRADA DO CORPO

ASSINATURA DO
COLABORADOR
RESPONSAVEL:

ASSINATURA DO

RESPONSAVEL
PELA RETIRADA:
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