
                                                                                                                               
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
                                                                                                                                                            ……………..……………….............................................................

                                                                                                                                         (miejscowość, data) 
imię i  nazwisko...................................................................

adres zam. ...........................................................................

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

dow. tożsamości .................................................................

                                                     (seria  i nr )

wydany przez .....................................................................

tel. ......................................................................................

                                                                                                        Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

                                                                                                 w Powiecie Warszawskim Zachodnim
05-850 Ożarów Mazowiecki, ul. Poznańska  129/133
OŚWIADCZENIE
            Na podstawie przysługującego mi prawa, ja niżej podpisany .................................................................................. oświadczam, że zrzekam się prawa do odwołania od decyzji Nr ....................................... z dnia ..................................... 
Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Powiecie Warszawskim Zachodnim, dotyczącej wydania zezwolenia na przeprowadzenie ekshumacji zwłok/szczątków ............................................................................................ 
                                                                                                                                                                                              (imię i nazwisko)                                                                                                                                         
............................................................................................... zmarłego ................................................................................   
                                                                                                                                                                     (data zgonu)                                                                                                                                                                               
            Oświadczam, że mam świadomość, iż zgodnie z art. 127a §1 i 2 Kodeksu postępowania administracyjnego 
(t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 572), w trakcie biegu terminu do wniesienia odwołania, strona może zrzec się prawa 
do odwołania wobec organu, który wydał decyzję. Z dniem doręczenia Państwowemu Powiatowemu Inspektorowi Sanitarnemu w Powiecie Warszawskim Zachodnim oświadczenia o zrzeczeniu się prawa do wniesienia odwołania przez ostatnią ze stron postępowania, decyzja staje się ostateczna i prawomocna, od której nie przysługuje skarga 
do Wojewódzkiego Sądu Administracyjnego w Warszawie. Zrzeczenie się prawa do wniesienia odwołania jest ostateczne.
                                                                                                                                                 
                                                                                                                    ..............................................................
                                                                                                                                                                 czytelny podpis                                                                                                                
