imie, nazwisko mieiscowosé data

adres

Panstwowy Powiatowy Inspektor

nr telefonu kontaktowego Sanitarny w Lgczycy

99-100 Y.eczyca, ul. A. Mickiewicza 18

numer, data i mieisce wydania dowodu osobistego

PESEL

WNIOSEK O EKSHUMACJE

Prosze o wyrazenie zgody na ekshumacje zwlok/szczatkow* zmartego(ej)

imie i nazwisko

stopien pokrewienistwa wnioskodawcy w stosunku do osoby zmarlej

Informacje dotyczace osoby zmarlej i ekshumacji:

1.
2.
3.

Data i miejsce urodzenia

Data zgonu przyczyna

Adres cmentarza, na ktorym zwloki/szczatki* sa pochowane:

Adres cmentarza, na ktory zwtoki/szczatki* maja by¢ przeniesione

. Przeprowadzajacy ekshumacje

Transport zwlok/szczatkow

. Data ekshumac;ji

. Uzasadnienie wniosku

Oswiadczam, ze osoby - czlonkowie rodziny uprawnieni do wspoéldecydowania w sprawie bedacej

przedmiotem wniosku nie wyrazaja sprzeciwu oraz nie jest mi wiadomo, aby w sprawie dotyczacej tej ekshumacji
toczyt si¢ jakikolwiek spor sadowy.

Dane zawarte we wniosku sa prawdziwe, a o$wiadczenie niniejsze skladam po pouczeniu o odpowiedzialnosci
karnej za falszywe zeznania (art. 233 Kodeksu Karnego).

Zobowigzuje sie przestrzega¢ wymogdw i warunkéw ekshumacji okreslonych przez przepisy prawa.

*

- zaznaczy¢ whasciwe /data i podpis/

Informacja do wniosku na odwrocie !!



INFORMACJA

e Do wniosku nalezy dotaczy¢ zalgczniki:
1. Akt zgonu
2. Zgody zarzadcdw cmentarzy.
3. Dokumentacja potwierdzajaca stopien pokrewienstwa z osobg ekshumowang

Whiosek powinien by¢ podpisany w obecnosci pracownika Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej w Y.eczycy.



(data, pieczec¢ i podpis)

Wiasciciel/zarzadca CIMENTAIZA ........uueint ettt ettt et e e et e e e e e reseete e e e e e e n e eene
(nazwa, adres)

wyraza zgode na pochowanie ekshumowanych z cmentarza ............ccoocovvviiiiiiitciiiriinecee e

zwlok/szczatkow:

(data, pieczec¢ i podpis)



