
WNIOSEK

O WYDANIE ZEZWOLENIA NA EKSHUMACJĘ ZWŁOK / SZCZĄTKÓW LUDZKICH

Ożarów Mazowiecki, dnia .............................

         imię i  nazwisko...................................................................

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

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

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

                                                           (seria  i nr )

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

          Pesel ...................................................................................

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

                                                                                                 Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

                                                                                                 w Powiecie Warszawskim Zachodnim
05-850 Ożarów Mazowiecki, ul. Poznańska  129/133
Proszę o wydanie zezwolenia na dokonanie ekshumacji zwłok/szczątków/szczątków po spopieleniu zwłok zmarłego/ej                              

 1. .....................................................................................................................................................................................                                  

       2. .....................................................................................................................................................................................                                  

       3. .....................................................................................................................................................................................                                  

       4. .....................................................................................................................................................................................
                                     (imię i nazwisko,  data zgonu)

      stopień pokrewieństwa wnioskodawcy w stosunku do zmarłego ..................................................................................
       .......................................................................................................................................................................................
      pochowanego/ej na cmentarzu....................................................................................................................................... 
 




                              (adres)



                                                                  
      ............................................................................................................................... w kwaterze nr.................................

       rodzaj grobu z którego maja być ekshumowane zwłoki/szczątki (ziemny, murowany, inne): ..................................

w celu przeniesienia do grobu w kwaterze nr ........................................ na cmentarzu................................................

       .......................................................................................................................................................................................
                                                                                          (adres)
       Informuję, iż ekshumacji dokona firma:........................................................................................................................

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

       Przewozu zwłok/szczątków dokona firma: ..................................................................................................................

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

      Planowany termin ekshumacji: .................................................
Uzasadnienie

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

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

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

 (należy wskazać okoliczności wskazujące konieczność przeprowadzenia ekshumacji)



Zgodnie z  art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r., o cmentarzach i chowaniu zmarłych 
(t.j. Dz. U. z 2023 r., poz. 887 ze zm.) prawo do pochowania zwłok ludzkich ma najbliższa rodzina osoby zmarłej, a mianowicie:
1) pozostały małżonek (ka), 2) krewni zstępni (dzieci, wnukowie, prawnukowi itd.), 3) krewni wstępni (rodzice, dziadkowie, pradziadkowie itd.), 4) krewni boczni do 4 stopnia pokrewieństwa (rodzeństwo dziadków, rodzeństwo rodziców, dzieci rodzeństwa rodziców, rodzeństwo, dzieci rodzeństwa, wnuki rodzeństwa itd.), 5) powinowaci w linii prostej do 1stopnia (teściowie, zięć, synowa, ojczym, macocha, pasierbowie).

Oświadczam, iż oprócz mnie osobami posiadającymi prawo do pochowania zwłok, zgodnie z  art. 10 
ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r., o cmentarzach i chowaniu zmarłych są: 

1. ............................................................................................................................................................................     
    (imię i nazwisko, adres, stopień pokrewieństwa ze zmarłym)

2. ………….............................................................................................................................................................  
    (imię i nazwisko, adres, stopień pokrewieństwa ze zmarłym)

3. ............................................................................................................................................................................. 
    (imię i nazwisko, adres, stopień pokrewieństwa ze zmarłym)

4. .............................................................................................................................................................................

      (imię i nazwisko, adres, stopień pokrewieństwa ze zmarłym)

5. .............................................................................................................................................................................                                                                                   

      (imię i nazwisko, adres, stopień pokrewieństwa ze zmarłym)

6. ............................................................................................................................................................................. 
      (imię i nazwisko, adres, stopień pokrewieństwa ze zmarłym)

7. ............................................................................................................................................................................                                                                                   

      (imię i nazwisko, adres, stopień pokrewieństwa ze zmarłym)

8. ............................................................................................................................................................................                                                                                   

       (imię i nazwisko, adres, stopień pokrewieństwa ze zmarłym)

9. .............................................................................................................................................................................                                                                                   

       (imię i nazwisko, adres, stopień pokrewieństwa ze zmarłym)

10. ..........................................................................................................................................................................                                                                                   

       (imię i nazwisko, adres, stopień pokrewieństwa ze zmarłym)   
Oświadczam, że wyżej wymienione osoby nie są stronami postępowania zawisłego przed sądem powszechnym w sprawie ustalenia uprawnienia do decydowania o ekshumacji zwłok/szczątków osoby zmarłej wskazanej we wniosku.


Powyższe informacje składam pod rygorem odpowiedzialności karnej zgodnie z Art. 233 ustawy   
      z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks  karny (t.j. Dz. U. 2022 r. poz. 1138 ze zm.) o czym zostałem 
      poinformowany.
  


Art. 233

§ 1. Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do 8 lat .

§ 1a. Jeżeli sprawca czynu określonego w § 1 zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę z obawy prze odpowiedzialnością karną grożącą jemu samemu lub jego najbliższym podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialności jest aby przyjmujący zeznanie, działając w zakresie swoich uprawnień, uprzedził zeznającego o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznanie lub odebrał od niego przyrzeczenie. 

§ 3. Nie podlega karze za czyn określony w § 1a, kto składa fałszywe zeznanie nie wiedząc o prawie odmowy zeznania lub odpowiedzi na pytania.

(…)

§ 6.  Przepisy § 1-3  oraz 5  stosuje się odpowiednio do  osoby, która składa fałszywe oświadczenie, jeżeli przepis ustawy    przewiduje możliwość  odebrania oświadczenia pod rygorem odpowiedzialności karnej.



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

                                                                                                                                                                                                      czytelny podpis

Załączniki:

1. Oryginał Aktu zgonu

2. Zaświadczenie wydane przez zarząd cmentarza o możliwości przeprowadzenia ekshumacji zwłok/szczątków osoby zmarłej wskazanej we wniosku
3. Zgoda zarządcy cmentarza na  pochowanie ekshumowanych zwłok/szczątków osoby zmarłej wskazanej we wniosku.
4. Dokument określający  przyczynę zgonu lub dokument  stwierdzający  wykluczenie jako przyczyny
zgonu choroby zakaźnej - wymagane w przypadku jeżeli od daty zgonu nie minęły 2 lata
     
Informacja dotycząca przetwarzania danych osobowych (obowiązki ustawowe)

Został dopełniony obowiązek informacyjny wynikający z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych

i w sprawie swobodnego przepływu takich danych.

Informacja dotycząca przetwarzania danych osobowych.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie

ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE, Dziennik Urzędowy UE, L 1 19/1 z 4 maja 2016 r. (dalej: Ogólne rozporządzenie o ochronie

danych) informujemy, że:

1) Administratorem Państwa danych osobowych jest Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Powiecie Warszawskim

Zachodnim, 05-850 Ożarów Mazowiecki, ul. Poznańska 129/133; sekretariat.psse.pwz@sanepid.gov.pl

2) W Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Powiecie Warszawskim Zachodnim wyznaczony został Inspektor

Ochrony Danych, z którym można się kontaktować pod adresem: iod.psse.pwz@sanepid.gov.pl

3) Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) i e) RODO w związku z art. 1 ustawy z dnia

14 marca 1985 r. o Państwowej Inspekcji Sanitarnej w celu realizacji zadań z zakresu zdrowia publicznego.

Podstawa prawna przetwarzania danych wynika w szczególności z:

· ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Państwowej Inspekcji Sanitarnej;

· ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi;

· ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy

· ustawy z dnia 25 lutego 2011 r. o substancjach chemicznych i ich mieszaninach;

· ustawy z dnia 9 października 2015 r. o produktach biobójczych;

· ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii;

· ustawy z dnia 22 czerwca 2001 r. o mikroorganizmach i organizmach genetycznie zmodyfikowanych;

· ustawy z dnia 7 lipca 1994 r. Prawo budowlane;

· ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczeństwie żywności i żywienia;

· ustawy z dnia 4 października 2018 r. o produktach kosmetycznych

· ustawy z dnia 7 czerwca 2001 r. o zbiorowym zaopatrzeniu w wodę i zbiorowym odprowadzaniu ścieków;

· ustawy z dnia 20 lipca 2017 r. Prawo wodne

· ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych

· ustawy z dnia 17 czerwca 1966 r. o postępowaniu egzekucyjnym w administracji;

· ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego;

· ustawy z dnia 24 sierpnia 2001 r. Kodeks postępowania w sprawach o wykroczenia;

4) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą: organy władzy publicznej oraz podmioty wykonujące zadania publiczne

lub działające na zlecenie organów władzy publicznej, w zakresie i w celach, które wynikają z przepisów powszechnie

obowiązującego prawa.

5) Pani/Pana dane osobowe mogą być przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej w zakresie

i w celach, które wynikają z przepisów powszechnie obowiązującego prawa.

6) Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez czas określony w Rozporządzeniu Prezesa Rady Ministrów z dnia

18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie

organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych.

7) Posiada Pani/Pan:

a) na podstawie art. 15 RODO prawo dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących;

b) na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;

c) na podstawie art. 18 RODO prawo żądania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych

z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO;

d) prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych;

8) nie przysługuje Pani/Panu:

a) w związku z art. 17 ust. 3 lit. b), c), d) lub e) RODO prawo do usunięcia danych osobowych;

b) prawo do przenoszenia danych osobowych, o którym mowa w art. 20 RODO;

c) na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyż podstawą prawną

przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c) RODO.

9) podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym, wobec czego Jest Pani/Pan zobowiązana/-y

do ich podania, a konsekwencją niepodania danych osobowych będzie brak możliwości wszczęcia postępowania celem

rozpatrzenia Pani/Pana podania/wniosku. W przypadku gdy postępowanie jest wszczynane z urzędu Pani/Pana zgoda na

przetwarzanie danych osobowych nie jest konieczna, gdyż podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych

jest art. 6 ust. 1 lit. c) RODO.

10) przetwarzanie podanych przez Panią/Pana danych osobowych nie będzie podlegało zautomatyzowanemu podejmowaniu

decyzji, w tym profilowaniu, o którym mowa w art. 22 ust. 1 i 4 RODO.
                                                                                                                              ………………………………………………………

                                                                                            data i podpis

