OSWIADCZENIE Z DNIA

Ja, nizej podpisany/podpisana (imi¢, nazwisko)

adres: wspotuprawniony/wspotuprawniona do ztozenia

wniosku o ekshumacje os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie ekshumacji

zwlok/szczatkdw (imi¢ 1 nazwisko osoby ekshumowane;j)
bedacy/bedaca wobec mojej osoby (stopien pokrewienstwa),
z (miejsce aktualnego pochowku),
na (miejsce przysztego pochowku),
w celu

Powyzsze o$§wiadczenie sktadam po pouczeniu, Ze zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
w prowadzonym przez Powiatowa Stacj¢ Sanitarno-Epidemiologiczng w Parczewie
postgpowaniu zagrozone jest karg pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8 (art. 233 § 1
Kodeksu Karnego).

(czytelnie imi¢ i nazwisko)



