 花蓮縣　　(鄉、鎮、市)衛生所因疾病死亡證明申請及行政相驗紀錄表  102年12月制定

                                                                                                                                     府衛醫字第1020216513號

申請人應為死者之直系親屬並須年滿二十歲。                              衛相驗第           號

	申請人姓名
	與死者關係
	身份證字號
	簽名蓋章

	申請事由
	申請人之          ，於   年    月    日    時    分因病死亡，請貴派出所，貴村里長，協助申請死亡簽證，俾便請衛生所派員行政相驗，出具死亡證明，以便辦理埋葬，如有不實，願負一切法律責任。

	警  察  機  關  簽  證（派出所圓戳章+職章）
	村（里）  長  簽  證          （村里長職章）

	□於○年○月○日受理報案，已填寫於受理各類案件紀錄表。
□家屬自訴非他殺、自殺或意外死亡。

年    月    日
	向衛生所申請行政相驗。

年    月    日

	死 者 姓 名
	性別
	出  生  日  期
	身 份 證 字 號
	職業及工作處

	
	□男

□女
	  前

民     年   月   日滿   歲

國  
	
	

	籍     貫

省      縣

    縣
	戶籍地址
	

	省       縣

市       縣
	
	

	
	死亡住址
	

	既往及治療情形

	發病死亡前症狀及急救情形

	發病時間    年    月    日    時    分
	死亡時間    年    月    日    時    分

	相驗屍體紀錄

	疾病死亡推斷

	有無保險相關事宜：                        家屬代表簽名：

	全家人有無任何異議：                      家屬代表簽名：

	相驗醫師：
	相驗日期：    年    月    日    時    分
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