Zat.nr 2

miejscowosé, data

(adres zamieszkania) OSWIADCZENIE
.................................................................. cztonka rodziny osoby zmartej o wyrazeniu zgody
(adres zamieszkania c.d.) na przeprowadzenie ekshumacji zwtok/szczatkéw
ludzkich*
.................................................................. (pozostaty matzonek, krewni wstepni, krewni
(adres korespondencyjny **) zstepni, krewni boczni do 4 stopnia

pokrewienstwa, powinowaci w linii prostej
.................................................................. do 1 stopnia)

(PESEL)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie ekshumacji zwtok / szczatkdw*

MOJEEO / MOJEJF oottt ettt ettt et s e et sebe st e s bebaseae st ssa s s bebsrsatesaennasesassaserennanas
(stopien pokrewienstwa, imie i nazwisko osoby ekshumowanej)

POChOWANEEO(-€]) NA CIMENTAIZU .vveeerriieieere ettt et ete e e eteereereeeraes e e e stesreessessennssnsessestesnees
(doktadna nazwa cmentarza)

celem ponownego pochowania w obrebie tego samego cmentarza / przeniesienia na

cmentarz*

Niniejszym upowazniam MOJEEO / MOJGuu.creciirrrrrecreriierrereeeresteesteseesssesrestssesseeesseeeeesesesesseeesensees
(stopien pokrewienistwa, imie i nazwisko wnioskodawcy)

do zatatwienia wszelkich formalnosci w toku postepowania przed Panstwowym
Powiatowym Inspektorem Sanitarnym w Watczu o wydanie zezwolenia na ekshumacje

(imie i nazwisko osoby ekshumowanej)



Jednoczesnie oswiadczam, ze nie jest mi wiadomo, aby w powyzszej sprawie toczyt
sie jakikolwiek spor sadowy. Niniejsze oswiadczenie sktadam po pouczeniu
o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania wynikajace z art. 233 Kodeksu Karnego

data i czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢
** wypetni¢ jesli adres korespondencyjny jest inny niz adres zamieszkania



miejscowosé, data

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

P [0 11T & | O
(adres zamieszkania)

WYRAZAM ZGODE NA PRZETWARZANIE MOICH DANYCH OSOBOWYCH.

Pana/Pani dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 roku w celach*:

a) przeprowadzenie badan do celdéw sanitarno- epidemiologicznych;
b) badanie prébek wody do spozycia;

(cDinny - poda¢ jaki:
Ekshumacja -

(imie i nazwisko osoby ekshumowanej)

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Klauzulg Informacyjng PSSE w Watczu.

(Data, miejsce i czytelny podpis osoby wyrazajgcej zgode)
*wtasciwe podkreslic

Informujemy, Ze Administratorem Danych Osobowych przetwarzanych w Powiatowej
Sanitarno-Epidemiologicznej w Wafczu jest Dyrektor z siedzibg przy ul. Aleja Zdobywcow
Watu Pomorskiego 54. Informacje dotyczqce przetwarzania i ochrony danych osobowych sq
dostepne na stronie internetowej pod adresem: https.//www.qov.pl/web/psse-walcz lub

w siedzibie stacji.



