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nie nastapil na skutek choroby zakaznej wymienionej w przepisach wydanych
na podstawie art.9 ust.3a ustawy z dnia 31 stycznia 1959 roku o cmentarzach
i chowaniu zmartych ( Dz.U. z 2000 roku Nr 23, poz.295 z pézn. zm..)
tj. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2001 roku w sprawie
wykazu choréb zakaznych, w przypadku ktorych stwierdzenie zgonu wymaga
szczegblnego postgpowania ze zwlokami oséb zmartych na te choroby ( Dz.U.

Nr 152, poz. 1742).
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