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نموذج خروج مسن/ة بسبب الوفاة

التاريخ: |_||_|   |_||_|   |_||_||_||_|
	 الاسم الرباعي للمسن/ة:
	رقم الهوية:  |_||_||_||_||_||_||_||_||_|

	تاريخ الوفاة:  |_||_|  |_||_|  |_||_||_||_|  
	يوم الوفاة:
	ساعة الوفاة:  |_||_| : |_||_|    

	سبب الوفاة: _____________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	ظروف الوفاة: ____________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	اسم الطبيب الذي قام بفحص المسن/ة عند وفاته: 



	ملاحظة المرشد/ة: _________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	ملاحظة مدير/ة المركز: ____________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	اسم مستلم/ة الجثة
	توقيع مستلم/ة الجثة

	
	



 
المرفقات:
* صورة البطاقة الشخصية لمستلم الجثة
* تقرير طبي 
* تصريح الدفن
* شهادة وفاة
صفحة 1 من  1

image1.png




