                                                                            




 …………………………………










 Miejscowość, data

…………………………………….

imię, nazwisko

…………………………………….


adres







           Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
……………………………………

nr telefonu kontaktowego


 



w  Słubicach
……………………………………

numer, data, miejsce wydania dowodu osobistego
……………………………………

NIP/PESEL

WNIOSEK O EKSHUMACJĘ
Proszę o wyrażenie zgody na ekshumację zwłok/szczątków/urny z prochami* zmarłego(ej)

…………………………………………………………………………………………………………..……
imię i nazwisko.
celem spopielenia tak / nie * ………………………………………………………………………………..






(miejscowość, adres zakładu kremacji)

Stopień pokrewieństwa osoby składającej wniosek do w/w  zmarłego……………………………..………
Informacja dotycząca osoby zmarłej i ekshumacji:

1. Data i miejsce urodzenia……………………………………………………………………………..……

2. Data zgonu…………………………………………………………………………………………………
3. Zgon nastąpił na skutek  choroby zakaźnej: tak/nie (właściwe zakreślić - w przypadku zwłok osób zmarłych przed upływem 2 lat od dnia zgonu)
4. Miejsce aktualnego pochówku…………………………………………………………………………....

5. Rodzaj grobu poddawanego ekshumacji: - ziemny, murowany, rodzinny, katakumby*






      - pojedynczy, podwójny*

6. Miejsce przyszłego pochówku………………………………………………………………………..…..

   Przeniesienie wydobytych zwłok/szczątków* do:

- nowego grobu: tak/nie*

- do grobu istniejącego, w którym pochowana/y jest (imię i nazwisko osób pochowanych w grobie)
………………………………………………………………(data zgonu) ………………………………….

………………………………………………………………(data zgonu) ………………………………….

……………………………………………………………….(data zgonu) …………………………………

- do grobu murowanego tak/nie ( właściwe zakreślić)
- do grobu głębinowego tak/nie  (właściwe zakreślić)

- inne (wymienić)…………………………………………………………………………………………….
7. Data ekshumacji………………………….………………………………………………………….…….

8. Firma przeprowadzająca ekshumację (dokładny adres, numer telefonu i nazwa firmy)……………….....
………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..
9. Sposób transportu (marka, nr rej. samochodu)…………………………………………………………….
10. Uzasadnienie wniosku………………………………………………………………………………..…..
……………………………………………………………………………………………………….………

……………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………….…

……………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………….
11. Wykaz członków rodziny uprawnionych do współdecydowania w sprawie będącej przedmiotem  wniosku zgodnie z art. 10 ust.1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (Dz. U. z 2011r. Nr 118, poz. 687 ze zmianami) prawo do pochowania zwłok ludzkich ma najbliższa pozostała rodzina osoby zmarłej, a mianowicie: 1) pozostały małżonek(ka); 2) krewni zstępni - dzieci, wnuki i prawnuki; 3. krewni wstępni - rodzice, dziadkowie, pradziadkowie; 4) krewni boczni do 4 stopnia pokrewieństwa - rodzeństwo oraz ich dzieci; 5) powinowaci w linii prostej do 1 stopnia - zięć, synowa i teściowie zmarłego.
(Imię, nazwisko, stopień pokrewieństwa w stosunku do osoby zmarłej, adres zamieszkania).

1………………………………………………………………………………………………………….…..

2………………………………………………………………………………………………………….…..

3………………………………………………………………………………………………………………
4……………………………………………………………………………………………………………....

5………………………………………………………………………………………………………………
6…………………………………………………………………………………………………………..…..

7……………………………………………………………………………………………………..………..

Treść wniosku i kompletność informacji o współdecydujących członkach rodziny potwierdzam własnoręcznym podpisem.
Jednocześnie oświadczam, że wszystkie wymienione we wniosku osoby nie sprzeciwiają się zamierzonej ekshumacji i nie jest mi wiadomo, aby w tej sprawie toczył się jakikolwiek spór.
Świadomy odpowiedzialności karnej za podanie w niniejszym oświadczeniu nieprawdy, zgodnie z art. 233 Kodeksu karnego, potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość danych zamieszczonych powyżej.








………………………………………...










data i czytelny podpis

W związku z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dn. 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych (RODO) informujemy:

Administratorem Państwa danych osobowych jest Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Słubicach ul. Mickiewicza 6, 69-100 Słubice.
Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych: ul. Mickiewicza 6, 69-100 Słubice lub email: iodo.slubice@wsse.gorzow.pl
Państwa dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie do celów wynikających z prawnie uzasadnionych zadań realizowanych przez Powiatową Stację Sanitarno-Epidemiologiczną w Słubicach. 
Dane te nie będą udostępniane innym podmiotom, za wyjątkiem podmiotów upoważnionych w celu realizacji w/w zadań.
Państwa dane osobowe będą przetwarzane do czasu wycofania przez Państwa zgody lub ustania celu, dla jakiego dane te zostały zgromadzone.
Załącznik:

1. Akt zgonu
2. Zgody zarządców cmentarzy
3. Oświadczenie wraz z pełnomocnictwem ( w przypadku wykazania innych osób uprawnionych we wniosku w pkt 11).
 * niepotrzebne skreślić
