miejscowos¢, data

Paristwowy Powiatowy
Inspektor Sanitarny w Watczu

WNIOSEK
o wydanie zezwolenia na ekshumacje i przewiezienie zwtok / szczatkdw ludzkich *

| Dane wnioskodawcy:
1. Imie i nazwisko:

Il Uzasadnienie do wniosku o zezwolenie na ekshumacje (opis zaistniatej sytuacji ze
wskazaniem oséb uprawnionych):

Il Dane dotyczace osoby zmartej oraz ekshumacji:
1.Nazwisko, imie lub imiona, nazwisko rodowe:



5. Przyczyna zgonu okreslona w karcie zgonu — choroba zakazna tak/nie*
6. Miejsce aktualnego pochéwku (doktadny adres cmentarza):

10. Firma przewozgca zwtoki lub szczatki ludzkie (w przypadku przewozu na inny cmentarz)
oraz srodek transportu, ktérym zostang przewiezione:

Niniejszym o$wiadczam, ze wniosek zostat uzgodniony ze wszystkimi cztonkami rodziny,
ktérym art. 15 ust. 1 pkt 1 w zw. z art. 10 ust.1 Ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
o cmentarzach i chowaniu zmartych (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 1947) przyznaje prawo do
pochowania zwtok, a mianowicie: pozostaty matzonek, krewni zstepni, krewni wstepni, krewni

boczni do 4 stopni pokrewienstwa, powinowaci w linii prostej do 1 stopnia.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg prawdziwe, a niniejsze oswiadczenie sktadam
po pouczeniu o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania (art. 233 Kodeksu Karnego).
Jednoczes$nie zobowigzuje sie przestrzega¢ wymogoéw i warunkéw okreslonych przez
Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Watczu.

Zataczniki:

- oryginat aktu zgonu (do wgladu)

- karta zgonu (gdy od daty zgonu nie minety 2 lata)

- wykaz pozostatych cztonkdw rodziny uprawnionych do wspoétdecydowania (zat. nr 1)

- osSwiadczenia pozostatych cztonkdw rodziny wyrazajgcych zgode na przeprowadzenie
ekshumacji zgodnie z w/w wykazem (zat. nr 2)

- zgoda zarzgdcy/administratora cmentarza na pochowanie ekshumowanych zwtok/szczatkow

data i czytelny podpis
* niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Klauzulg Informacyjng PSSE w Watczu.

(Data, miejsce i czytelny podpis osoby wyrazajgcej zgode)



Waftcz, dnia....coeeceeveneecneee.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

zamieszkaty

(adres zamieszkania)

WYRAZAM ZGODE NA PRZETWARZANIE MOICH DANYCH OSOBOWYCH.

Pana/Pani dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 roku w celach*:

a) przeprowadzenie badan do celéw sanitarno- epidemiologicznych;
b) badanie prébek wody do spozycia;

(©)inny - poda¢ jaki:

Ekshumacja -

(imie i nazwisko osoby ekshumowanej)

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Klauzulg Informacyjng PSSE w Watczu.

(Data, miejsce i czytelny podpis osoby wyrazajgcej zgode)

*wtasciwe podkreslic

Informujemy, ze Administratorem Danych Osobowych przetwarzanych w Powiatowej
Sanitarno-Epidemiologicznej w Waftczu jest Dyrektor z siedzibq przy ul. Aleja Zdobywcow
Watu Pomorskiego 54. Informacje dotyczgce przetwarzania i ochrony danych osobowych sq

dostepne na stronie internetowej pod adresem: https.//www.qov.pl/web/psse-walcz lub
w siedzibie stacji.




Zat.nr1

WYKAZ POZOSTALYCH CZLONKOW RODZINY OSOBY ZMARLEJ UPRAWNIONYCH DO
WSPOLDECYDOWANIA W SPRAWIE EKSHUMACII

Oswiadczam, ze oprécz mnie osobami posiadajgcymi prawo do wspoétdecydowania
w sprawie ekshumacji zgodnie z art. 10 ust.1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach
i chowaniu zmartych (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 1947) sa:

L e e e et et he e bR e e e e sht et ae e s ea e e sheeae s e s s e e s
......................... ( ImlelnaZWISko'adres'stoplenpOkreWIenstwaZezmaHym)
2 e et ee et Eeehe ettt eh e Rt e SRt SaEeae£ehEea e SRt SRe et e e et e s e ehben Rt se et ee e s een e e e sreeas
......................... ( ImlelnaZWISkO’adres’stoplenpokrewenstwazezma”ym)
B e h e SRS eh e b SRS eE b e E e R ha saeea e b e b et e sh eas
......................... ( ImlelnaZWISkO,adres,stoplenpOkreWIenstwazezmaHym)
B e e L b e e b S s E R bR e e h she et s eb et et shesre et e b e
......................... ( ImlelnaZWISko’adres’stoplenpokrewmnstwazezma”ym)
D e e L b e e s a b e e e b s
......................... ( ImlelnaZWISko’adres’stoplenpokreWIenstwazezmar,‘ym)
B bbb b sh sae sh b e e e e e bbb e

(imie i nazwisko, adres, stopien pokrewienstwa ze zmartym)



