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                ............................., dnia....................





                                    Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny








                                           w Łobzie
                                                                                                                          ul. Niepodległości 66/2
                                                                                                                                   73-150 Łobez
WNIOSEK O  ZEZWOLENIE NA EKSHUMACJĘ  
ZWŁOK              SZCZĄTKÓW            URNY Z PROCHAMI*
I.   Dane wnioskodawcy:

1. Imię i nazwisko (nazwisko rodowe):...................................................................................................
2. Adres zamieszkania:............................................................................................................................
3. PESEL: ……………………………………………………………………………………………………………………………………..…….
4. Telefon kontaktowy:...........................................................................................................................
5. Seria i nr dowodu osobistego..........................................………………...................................................
6. Stopień pokrewieństwa/powinowactwa wnioskodawcy w stosunku do zmarłego: ………………….......
7. Adres do korespondencji: ..................................................................................................................

II. Dane dotyczące zmarłego i ekshumacji:
1. Imię/imiona i nazwisko (nazwisko rodowe): …………………………………………………………………….……………
2. Data  urodzenia: …………………………………………..       3. Data zgonu: ………………………………………............
3. Miejsce aktualnego pochówku – nazwa cmentarza i rodzaj grobu (pojedynczy / podwójny / grobowiec, ilość osób pochowanych w grobie) ..……………………………………………………………………………
4. Miejsce wnioskowanego pochówku  – nazwa cmentarza i rodzaj grobu (pojedynczy / podwójny / grobowiec, ilość osób pochowanych w grobie) ……………………………………………………………………………..
5. Przyczyna zgonu **…………………………………………………………….…………………………………….......................
                                  (podać w przypadku gdy ekshumacja będzie dokonywana przed upływem 2 lat od daty zgonu)
6. Wnioskowany termin ekshumacji:.....................................................................................................
7. Zakład pogrzebowy  przeprowadzający ekshumację …………..……………………………………………….... ............................................................................................................................................................
8. Postępowanie ze szczątkami po ekshumacji*:
     ponowny pochówek z kremacją                              ponowny pochówek bez kremacji

9. Miejsce kremacji (jeśli dotyczy): ............................... 10. Środek transportu ………………………………….
III. Uzasadnienie wniosku:
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
IV.  Pozostałe osoby posiadające prawo do współdecydowania  w sprawie ekshumacji na mocy  art. 10 i art. 15 ust 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (t.j. Dz.U. z 2024 r., poz. 576) – pozostały małżonek, krewni zstępni, krewni wstępni, boczni do 4 stopnia pokrewieństwa, powinowaci w linii prostej do 1 stopnia***:
1................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

OŚWIADCZENIE
       Jako uprawniony/na do złożenia wniosku o wydanie zgody na ekshumację zwłok/szczątków niniejszym oświadczam, że we wniosku podani zostali wszyscy członkowie rodziny, którym art.10 ustawy z dnia 31.01.1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (t.j. Dz.U. z 2024 r., poz. 576) przyznaje prawo do pochowania zwłok. Wszystkie wymienione osoby nie sprzeciwiają się dokonaniu ekshumacji
........................................................................................................................................................
imię i nazwisko ekshumowanej osoby
Zarządcy/administratorzy cmentarzy obecnego i przyszłego pochówku są poinformowani                o ekshumacji zwłok/szczątków i  nie wnoszą sprzeciwu.
Treść wniosku odpowiada stanowi faktycznemu i prawnemu oraz nie znane mi są okoliczności mogące stać  w sprzeczności z pozytywnym rozstrzygnięciem wniosku.

Jednocześnie zobowiązuję się do przestrzegania wszelkich wymogów i warunków obowiązujących przy ekshumacji określonych przez Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Łobzie.                                                                    

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

                                                                                             data i czytelny podpis wnioskodawcy 
  *     właściwe zaznaczyć
**  Wykaz chorób zakaźnych z powodu których ekshumacja zwłok nie jest możliwa przed upływem dwóch lat od chwili zgonu wg Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 06.12.2001 r. w sprawie wykazu chorób zakaźnych w przypadku których stwierdzenie zgonu wymaga szczególnego postępowania ze zwłokami osób zmarłych na te choroby (Dz. U.   nr 152 poz.1742): cholera, dur wysypkowy i inne riketsjozy, dżuma, gorączka powrotna, nagminne porażenie dziecięce, nosacizna, trąd,  wąglik, wścieklizna, żółta gorączka i inne wirusowe gorączki krwotoczne

       ***  -  krewni zstępni : potomek w linii prostej: dziecko, wnuk, prawnuk, 
       -  krewni wstępni: przodek w linii prostej (rodzice, dziadkowie, pradziadkowie), 
       -  boczni do 4 stopnia pokrewieństwa, tj. 
           - pokrewieństwo II stopnia – rodzeństwo, w tym rodzeństwo przyrodnie, 
           - pokrewieństwo III stopnia – wuj, ciotka, siostrzeniec, bratanek, siostrzenica- bratanica, 
           - krewni IV stopnia – kuzynowie, 
      -  powinowaci w linii prostej do 1 stopnia (teść, teściowa, zięć, synowa)

Załączniki:
Do wniosku należy dołączyć:

1. Odpis skrócony aktu zgonu osoby ekshumowanej.
2. Karta zgonu (w przypadku, gdy ekshumacja będzie dokonywana przed upływem 2 lat od daty zgonu).
3. Oświadczenia członków rodziny wyrażających zgodę na przeprowadzenie ekshumacji zgodnie z wykazem z pkt. IV.
4. Inne dokumenty konieczne do potwierdzenia pokrewieństwa/powinowactwa (odpisy skrócone aktów urodzenia, aktów małżeństwa oraz odpisy skrócone aktu zgonu osób posiadających prawo do współdecydowania w sprawie ekshumacji)
5. Oświadczenie właściciela/zarządcy cmentarza, na którym pochowane są zwłoki/szczątki o braku przeciwskazań do przeprowadzenia ekshumacji
6. Oświadczenie właściciela/zarządcy cmentarza, na którym zostaną pochowane ekshumowane

zwłoki/szczątki o posiadaniu wolnego miejsca w grobie, do którego mają być pochowane zwłoki lub szczątki  po przeprowadzonej ekshumacji.
Klauzula informacyjna RODO
     Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych w sprawie swobodnego przepływu takich danych, zwanego dalej RODO, informujemy Panią/Pana, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Łobzie reprezentowana przez Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Łobzie/Dyrektora Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej z siedzibą w Łobzie, ul. Niepodległości 66/2. Z administratorem danych można się skontaktować poprzez adres mailowy: psse.lobez@sanepid.gov.pl, telefonicznie pod numerem (91) 39 745 42 lub pisemnie na adres siedziby administratora.

2. Administrator wyznaczył inspektora ochrony danych osobowych, z którym może się Pani/Pana skontaktować poprzez email: iod.psse.lobez@sanepid.gov.pl lub pisemnie na adres siedziby Administratora: ul. Niepodległości 66/2, 73-150 Łobez. Z inspektorem ochrony danych można się kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych.

3.  Pani/Pana dane będą przetwarzane w ściśle określonym zakresie w celu realizacji zadań publicznych z zakresu ochrony zdrowia publicznego wynikających z przepisów prawa, w szczególności ustawy z dnia 14 marca 1985r. o Państwowej Inspekcji Sanitarnej i innych ustaw szczególnych  oraz aktów wykonawczych do nich oraz wykonywania statutowych badań i pomiarów (art. 6 ust. 1 lit. e). Podstawy prawne przetwarzania Pani/Pana danych wynikają w szczególności z: 

a) Ustawy z dnia 14 marca 1985r. o Państwowej Inspekcji Sanitarnej (t.j. Dz. U. z 2024 r., poz. 416); 

b) Ustawy z dnia 31 stycznia 1959r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (t.j. Dz.U. z 2024 r., poz. 576) 

c) Ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 2024 r., poz. 924)
4. Pani/Pana dane będą/mogą zostać udostępniane lub przekazane podmiotom mającym podstawę prawną do otrzymania takich informacji: 

• dostawcy usług, z których korzysta PSSE w Łobzie celem zapewnienia możliwości wykonywania przez niego zadań (np. dostawcy specjalistycznego oprogramowania, usług teleinformatycznych, operatorzy pocztowi) lub podwykonawcy w przypadku Państwa zgody na podzlecenie badania;

• inne strony bądź uczestnicy postępowań, którym na mocy kodeksu postępowania administracyjnego przysługuje wgląd w akta prowadzonego postępowania;

• inne, właściwe organy Państwowej Inspekcji Sanitarnej, inne organy administracyjne, sądy i organy ochrony prawa - jeżeli na mocy przepisów szczególnych Administrator zobowiązany jest do przekazania im danych osobowych bądź podmioty te uprawnione są do żądania udostępnienia takich danych.

5. Informujemy, że Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.

6. Pani/Pana dane będą przechowywane w czasie określonym przepisami prawa, zgodnie z rozporządzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych. 

7. Przysługuje Pani/Panu prawo żądania od Administratora dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania,  prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, , kontaktując się z nami osobiście w siedzibie przy ul. Niepodległości 66/2 w Łobzie lub w inny sposób umożliwiający zweryfikowanie tożsamości za pomocą poczty elektronicznej email: psse.lobez@sanepid.gov.pl.

8. Jeśli uzna Pani/Pan, że przetwarzanie przez Administratora Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO, ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

9. Informujemy, że podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym wszczęcia postępowania administracyjnego  lub warunkiem zawarcia umowy, a ich nie podanie skutkuje pozostawieniem podania bez rozpatrzenia albo odmową zawarcia umowy.    

10. Informujemy, że w ramach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych Administrator nie stosuje zautomatyzowanego przetwarzania ani profilowania (zgodnie z art. 22 RODO).
....................................................................

                                                                                             data i czytelny podpis wnioskodawcy 
