
<Miejscowość, data>

<Imię, nazwisko>
<Adres>
<Pesel>
<Nr telefonu>
<Imię i nazwisko dyrektora szpitala>
Dyrektor <Nazwa szpitala>

Szanowny Panie,

w dniu <> przebywałam na Oddziale <nazwa oddziału> z powodu stwierdzenia ciąży obumarłej oraz miałam wykonany zabieg łyżeczkowania. Obecnie zwracam się z prośbą o wydanie szczątek dziecka w celach pochówku.

Z poważaniem,


