CanlE <O RN A I el

WNIOSEK
o wydanie zezwolenia na ekshumacje zwlok (szczatkéw) / przewo6z zwlok (szczatkéw)™

Imig i nazwisko wnioskodawcy Miejscowos¢, data

Telefon kontaktowy
Panstwowy Powiatowy
Inspektor Sanitarny w Pile
al. Wojska Polskiego 43
64-920 Pila

Whnoszg o wydanie zezwolenia na dokonanie ekshumacji zwtok (szczatkow)*

Whioskodawca:
Imie / IMIONA T NAZWISKO . ..... e e e

AAIES ZAMIESZKANIA . ..o ettt e e e e e e et e e e e
Seria i nUMEr dOKUMENTU tOZSAMOSCI ... \vtutt st ettt e et e et e et et ettt et e et e ete s et et et e ete s et e seaesessesaneeneanes
Stopien pokrewienstwa wnioskodawcy w stosunku do osoby ekshumowanej
Uzasadnienie przeprowadzenia ekshumacji (wlasciwe zakresli¢ X):

(1 Ogledziny sadowe lub lekarskie

[0 Poglebienie lub przeksztatcenie grobu w zwiazku z pogrzebem ..............coiiiiiiiiiiiiiiiiii e,
Imig i nazwisko osoby zmartej
ktory zaplanowano na dzien .............oevviiiiiiiiieniiiieiee
Data pogrzebu

[0 Przeniesienie zwtok (szczatkéw) ludzkich / urny z popiotami ludzkimi do innego grobu*

I N o1V =To To o | o] o[V I TSP EPN
(powdd przeniesienia)
I 1575315 P2 ToTe] < 1 o] o1 PP
(powdd przeniesienia)
W KEOTYM SPOCZYWA / SPOCZYWAJA™ ...\ttt ittt ettt ettt e et et et et et et et et et et e e e eeaaeees
Imig i nazwisko osoby / 0sob pochowanych
(1 INny uzasadniony PrzyPadek: .. ... e e e et et

* Niepotrzebne skresli¢

Stronalz4



1. Informacje dotyczace osoby ekshumowanej:

1. Imig/ IMIONA 1 NAZWISKO ... ..viittitiiiiiiiiiie sttt ettt ettt e st e s tte et e s taeetbeetsessessseeseasbeesssasssesssesssassaeerbeeaseanbe e beenaesneesreeaneennes
BT L W I 01 (=] (ot IO T To 4] - SRS
T O L = W I 0 1 (<] Kot o] U ST T ST S ST T PP PP PP
N G <10 12~ )
5. Adres ostatniego miejsca ZAMIESZKANIA ... ... ...ttt et e
6. Przyczyna zgonu — choroba zakazna - tak / nie * (w przypadku zgonu z powodu choroby zakaznej podac jej Razwe) «....cuvsvivsesesvssassesens
7. MigjSCe aKIUAINEGO POCHOWKLL .....c..icviieieiiitieeieieie ettt ettt ettt e et e st e b e st e be st e eseesbeeteessassasseessessessaseenseseessesneeneeneas
(nazwa i adres cmentarza)
Rodzaj grobu (ziemny / murowany / rodzinny / kolumbarium): ... ..ot e
8. MIIEJSCR PIZENIESIENIA .. .o ettt e e e e
(nazwa i adres cmentarza)
Rodzaj grobu (ziemny / murowany / rodzinny / KOIUMBDarium): ... e e
0. TerMIN EKSNUMACH. ... e
10. Nazwa i adres podmiotu przeprowadzajacego ekshumacje ............. o

11. Srodek transportu (dane dotyczace $rodka transportu i podmiotu transportujacego zwloki/szczatki* - marka i numer
rejestracyjny pojazdu), nie dotyczy przewozu urny ze spopielonymi zwlokami

W przypadku, gdy pelnomocnikiem wnioskodawcy jest zaklad pogrzebowy / osoba niespokrewniona, do wniosku
nalezy zalgczyé petnomocnictwo.

12. Pozostali zyjacy czlonkowie rodziny osoby ekshumowanej (wlasciwe zakresli¢ X):
[]  Oswiadczam, Ze nie posiadam innych zyjacych bliskich krewnych

[0 Pozostaty matzonek (imig / imiona i NAZWISKO) ...........eeiueriuiiiiiii et stt ettt ettt ettt ettt ettt sb e b b sn e et e sne e b

[0 Krewni zstepni (dzieci i ich potomstwo) (imig / imiona i nazwisko, stopien pokrewienstwa w stosunku do osoby ekshumowanej)

[J  Krewni boczni do 4 stopnia pokrewienstwa (rodzenstwo i ich dzieci) (imie / imiona i nazwisko, stopier pokrewieristwa
w stosunku do osoby ekshumowanej)
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[1  Pozostali powinowaci w linii prostej do 1 stopnia (tesciowie) (imig / imiona i nazwisko, stopien pokrewiesistwa w stosunku

do osoby ekshumowanej)

Zalaczniki:

1. Akt zgonu;
2. Zgody zarzadcOw cmentarzy;
3. Os$wiadczenia wraz z pelnomocnictwem osob uprawnionych do ekshumacji,

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany, jako uprawniony do ztozenia wniosku o ekshumacj¢ os§wiadczam, ze we wniosku wymieniono wszystkich
pozostatych cztonkow rodziny tj.: pozostaly malzonek, krewni zstepni, krewni wstepni, boczni do 4 stopnia pokrewienstwa,
powinowaci w linii prostej do 1 stopnia uprawnionych do wspotdecydowania w sprawie ekshumacji zgodnie z art. 15 ust. 1 w zw.
z art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2023 r., poz. 887 z p6zn. zm.) i nie
jest mi wiadomo, aby w sprawie tej toczyt sie jakikolwiek spor sadowy.

Oswiadczam, iz zostalem pouczony o tresci przepisu:

1. art. 75 § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. Kodeks Postgpowania Administracyjnego (Dz. U. z 2023r., poz. 775 z pdzn.
zm.), zgodnie, z ktorym: ,,Jezeli przepis prawa nie wymaga urzedowego potwierdzenia okreslonych faktow lub stanu
prawnego w drodze zaswiadczenia wlasciwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od strony,
na jej wniosek, oswiadczenie zlozone pod rygorem odpowiedzialnosci za falszywe zeznania”,

2. art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2022r., poz. 1138 z pdézn. zm.), zgodnie, z ktorym:
, Kto, skladajqc zeznanie majqce stuzyc¢ za dowod w postegpowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

Oswiadczam, ze tre$¢ wniosku odpowiada stanowi faktycznemu i prawnemu oraz ze nie sg mi znane okoliczno$ci mogace sta¢
W sprzeczno$ci z pozytywnym rozstrzygnieciem wniosku, a w szczegdlnosci dotyczace innego stanowiska pozostalych osob
uprawnionych do zlozenia wniosku o wydanie zezwolenia na ekshumacjg¢ i bior¢ petng odpowiedzialnos¢ za podane we wniosku
dane oraz zobowiazuje si¢ do przestrzegania wymogow i warunkow okreslonych przy ekshumacji przez Panstwowego Powiatowego
Inspektora Sanitarnego w Pile.

Czytelny podpis

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 oraz zgodnie z art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, Dziennik Urzedowy UE, L 1 19/1 z 4 maja 2016 (dalej: RODO)
informujemy:

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Pile, 64-920 Pita,
al. Wojska Polskiego 43, e-mail:sekretariat.psse.pila@sanepid.gov.pl, skrytka ePUAP: /PSSEPILA/SkrytkaESP, strona
internetowa: www.gov.pl/web/psse-pila tel. (67) 349-71-10.

2. Z Inspektorem Ochrony Danych (IOD) mozna si¢ kontaktowaé poprzez Elektroniczng Skrzynke Podawczg Urzedu lub e-mailem
na adres: krzysztof.kaczmarek@sanepid.gov.pl

3. Dane osobowe sg przetwarzane w ramach dziatan inspekcyjnych wynikajacych z ustawy o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej
majacych na celu ochrong zdrowia i zycia ludzkiego.

4. Podanie danych jest obowigzkowe i wynika z przepisow prawa. Dane te nie beda udostgpniane podmiotom innym
niz uprawnionym na mocy przepisow prawa.

5. Posiada Pani/Pan prawo:
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mailto:sekretariat.psse.pila@sanepid.gov.pl,
http://www.gov.pl/web/psse-pila

dostgpu do Pani/Pana danych osobowych (w zakresie zgodnym z art. 15 RODO)

sprostowania Pani/Pana danych osobowych (w zakresie zgodnym z art. 16 RODO)

ograniczenia przetwarzania Pani/Pana danych osobowych (w zakresie zgodnym z art. 18 RODO),
sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych (w zakresie wg art. 21 RODO).
Nie posiada Pani/Pan prawa do:

e usunigcia danych co wynika z art. 17 ust. 3 pkt b,c,d, RODO

e przenoszenia danych co wynika z art. 20 ust. 3 RODO;

To z jakiego prawa moze Pan/Pani skorzysta¢ zalezy np. od podstawy prawnej na jakiej przetwarzamy dane oraz celu ich
przetwarzania.

6. Ponadto przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uznane zostanie,
ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 .

7. Odbiorcami, do ktorych mogg by¢ przekazane Pani/Pana dane osobowe beda strony i uczestnicy postepowan lub organy wlasciwe
do zatatwienia spraw na mocy przepisow prawa, ktorym PSSE w Pile sprawy przekazal. Odrebng kategori¢ odbiorcow, ktorym
moga by¢ ujawnione Pani/Pana dane sa podmioty uprawnione do obstugi dorgczen oraz podmioty, z ktorymi PSSE w Pile zawarta
umowe na $wiadczenie ustug serwisowych dla uzytkownikow w Urzedzie systemoéw informatycznych.

8. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane, przechowywane na podstawie przepisdéw prawa, przez okres niezbedny
do realizacji celow przetwarzania wskazanych w pkt 3, lecz nie krocej niz okres wskazany w przepisach o archiwizacji.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Pile
z siedzibg w: 64-920 Pita, al. Wojska Polskiego 43 zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) nr 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) (Dz.U.UE.L.2016.119.1
z p6zn. zm.). Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, Ze sg one zgodne z prawda.

Czytelny podpis
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