Imie i nazwisko miejscowosd data
Seria i nr dowodu osobistego

Adres

OSWIADCZENIE
cztonka najblizszej rodziny osoby zmartej ** o wyrazeniu zgody na ekshumacje
zwiok/szczatkédw

(‘4(*

*  Pozostaty matzonek

*  Krewny zstepny: syn / corka, wnuk /wnuczka, prawnuk / prawnuczka

*  Krewny wstepny: ojciec / matka, dziadek / babcia, pradziadek / prababcia

* Krewny boczny do czwartego stopnia pokrewienstwa;
brat / siostra, siostrzeniec / siostrzenica, bratanek / bratanica, brat ojca / brat matki
siostra ojca / siostra matki, brat cioteczny / siostra cioteczna

* Powinowaty w linii prostej do pierwszego stopnia: tes¢ / tesciows, zie¢ / synowa

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na ekshumacje zwtok/szczatkéw

POBIEE B ITOTE | -coornseosapmamssissonessoinsess s 5305 nesene e s e mse A e e o oSO ot et
(stopien pokrewieristwa, imie i nazwisko osoby ekshumowa nej)

POChOWANE]/POChOWENEEO M.ttt oottt e everes s ees s eee e oo ees e oo e eeeeseeeeee oo

(doktadna nazwa cmentarza)

i przewoz wydobytych ZWHOK/SZEZGTKOW N ..v.vceoveeeeeeeeeeeeecoe oo eee e e eee oo
(doktadna nazwa cmentarza)

Niniejszym upowazniam ............cooeeeeeesrn..
(stopieri pokrewieristwa, imie i nazwisko wnioskodawcy)

do zatatwienia wszelkich formalnosci w toku postgpowania przed Paristwowym Powiatowym
Inspektorem Sanitarnym w Miliczu o wydanie zezwolenia na ekshumacje

6] (ST o ) 1| T W —
(stopien pokrewieristwa, imig i nazwisko osoby ekshumowane;)

Whnioskodawca wtfasnorecznym podpisem potwierdza prawidtowogé podanych informacji

i bierze petng odpowiedzialno$é prawna.

(czytelny podpis cztonka rodziny)

Informacja!
Oswiadczenie powinno by¢ podpisane w obecnosci pracownika Powiatowej Stacji Sanitarno —
Epidemiologicznej w Miliczu lub dostarczone z notarialnym potwierdzeniem podpisu.




