
 شماره:                                     .......................                     مرکز بهداشت شهرستان:

 تاریخ:                                                       .........................      : مرکز بهداشتی درمانی

 : ................................ خانه بهداشت

 گزارش فوت ثبت احوال 

 تاریخ فوت:  نام خانوادگی:             ی:          م متوف ان

 :                          کد ملی

 : رمحل صدو

 محل فوت: 

 علت فوت:  سال           ماه                   تاریخ تولد:  روز

 نام معرف:  نام مادر:                       نام پدر:             
 

 :امضاء ومهر                                                       :نام و نام خانوادگی مسئول خانه بهداشت

 

 

 .......................                                                        شماره:مرکز بهداشت شهرستان: 

 مرکز بهداشتی درمانی: .........................                                                            تاریخ:

 : ................................ خانه بهداشت

 گزارش فوت ثبت احوال 

 تاریخ فوت:  نام خانوادگی:            ی:          م متوف نا

 کد ملی:                          

 محل صدور: 

 محل فوت: 

 علت فوت:  سال           ماه                  تاریخ تولد:  روز

 نام معرف:  نام مادر:                      نام پدر:             
 

 :امضاء ومهر   نام و نام خانوادگی مسئول خانه بهداشت:                                                    


