……………………………………

    ………………………data………………..


         (imię, nazwisko)

……………………………………


                 (adres)
……………………………………

Państwowy Powiatowy 



Inspektor Sanitarny

……………………………………

w Sępólnie Kraj.
                   (nr telefonu kontaktowego)
Pełnomocnictwo

Ja ……………………………………………, legitymujący/ca się dowodem osobistym nr …………………………….., udzielam pełnomocnictwa ……………………………….. ………………………….., legitymującemu/cej się dowodem osobistym nr ……………………….., do reprezentowania mnie w postępowaniu administracyjnym dotyczącym ekshumacji szczątków/zwłok zmarłego/ej ………………………………………...……………………… pochowanego/ej na cmentarzu …………………………………..……..…………………………i przeniesienie ich na cmentarz  ………………………………..…… …………………………..








………………………………………………









       (data i podpis)

F/PSSE/SK/N.HK/05   z dnia  11.09.2018r.              


