
Odmietnutie pitvy
podľa § 48 ods. 4 zákona č. 581/2004 Z.z. o zdravotných poisťovniach, dohľade 

nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení 

neskorších predpisov

Osoba, ktorá odmietla pitvu

Meno 

Rodné číslo / Dátum narodenia 

Priezvisko 

PSČ 

Štát 

Číslo 

Obec 

Zákonný zástupca

Meno 

Rodné číslo / Dátum narodenia 

Priezvisko 

PSČ 

Štát 

Číslo 

Obec 

Prehlásenie o odmietnutí pitvy podľa § 48 ods. 4 zákona č. 581/2004 Z.z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou 
a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov

Prehlasujem, že v prípade úmrtia osoby, ktorej som zákonným zástupcom, odmietam vykonanie pitvy.

Adresa pobytu osoby, ktorá odmietla pitvu 

Ulica 

Adresa pobytu zákonného zástupcu 

Ulica 

V Dňa _______________________________________ 
podpis podávajúceho

F-820/0KP č. HP- 01
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