(miejscowos¢, data)

Panstwowy Powiatowy
Inspektor Sanitarny
w Starachowicach

OSWIADCZENIE

W zwigzku z zamiarem dokonania ekshumacji / przewozu
zwlok / szczatkow / urny z prochami

.................................................................................................

..................................................................................................

(data zgonu, nr aktu zgonu, miejsce pochowania)
Ja nizej podpisany(a)

.................................................................................................

oSwiadczam, ze wyrazam zgode na dokonanie ekshumacii.

Whnioskodawcg 1 osobg odpowiedzialng bedzie :

(data i podpis)

* wlaSciwe zakre$li¢



