OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

                                                                                  Kalisz, dnia ................................ r.  
Jako uprawniony do złożenia wniosku o wydanie zezwolenia na ekshumację zwłok/ szczątków(*) zmarłego(ej): ….. ………………………..……………………oświadczam, że

1. we wniosku o ekshumację zwłok/szczątków (pkt III) – po zapoznaniu się z pkt 1 pouczenia powyżej wymieniono wszystkich pozostałych członków rodziny uprawnionych do pochowania,

2. wniosek został uzgodniony ze wszystkimi ww. członkami rodziny, którzy nie wyrażają sprzeciwu wobec przeprowadzenia ekshumacji,

3. nie jest mi wiadomo, aby istniał między ww. członkami rodziny jakikolwiek spór co do miejsca pochowania zmarłego/szczątków i aby w związku z tym toczyło się jakiekolwiek postępowanie sądowe,

4. zgon nie nastąpił na skutek choroby zakaźnej (tj. cholera, dur wysypkowy i inne riketsjozy, dżuma, gorączka powrotna, nagminne porażenie dziecięce, nosocizna, trąd, wąglik, wścieklizna, żółta gorączka i inne wirusowe gorączki krwotoczne),

5. wszystkie podane we wniosku informacje są pełne i zgodne z prawdą.

……………………………………………………….

                                                                                             (czytelny podpis wnioskodawcy)


KLAUZULA INFORMACYJNA 

O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

1. Administratorem Państwa danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna 
w Kaliszu, 62-800 Kalisz, ul. Kościuszki 6, sekretariat.psse.kalisz@sanepid.gov.pl, tel. 62 767 76 10.

2. Z Inspektorem Ochrony Danych (IOD) można się kontaktować poprzez Elektroniczną Skrzynkę Podawczą Urzędu lub e-mailem na adres: iod.psse.kalisz@sanepid.gov.pl
3. Dane osobowe są przetwarzane w ramach działań inspekcyjnych wynikających z ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Państwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 2021 r. poz. 195 z późn. zm.), mających na celu ochronę zdrowia i życia ludzkiego.

4. Podanie danych jest obowiązkowe i wynika z przepisów prawa. Dane te nie będą udostępniane podmiotom innym niż uprawnionym na mocy przepisów prawa.

5. Mają Państwo prawo do dostępu do treści swoich danych, ich poprawiania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania. Ponadto przysługuje Państwu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uznane zostanie, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE. L Nr 119, str. 1 
z późn. zm.).

6. Odbiorcami do których mogą być przekazane Państwa dane osobowe będą strony
i uczestnicy postępowań lub organy właściwe do załatwienia spraw na mocy przepisów prawa, którym PSSE w Kaliszu sprawy przekazała. Odrębną kategorię odbiorców, którym mogą być ujawnione Państwa dane są podmioty uprawnione do obsługi doręczeń oraz podmioty, z którymi PSSE w Kaliszu zawarła umowę na świadczenie usług serwisowych dla użytkowników w Urzędzie systemów informatycznych.

7. 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 organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych (Dz. U. Nr 14, poz. 67 z późn. zm.). 
                                                                                                   …………………………………..                                                   
                                                                                             (czytelny podpis wnioskodawcy)

OŚWIADCZENIE

 Kalisz, dnia ................................ r.  

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

                           (imię i nazwisko)

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

(adres zamieszkania)

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

        (nr dowodu osobistego) 



                             
(tel. kontaktowy)  

 Ja ......................................................................................oświadczam,  że wyrażam zgodę(*) / 

nie wyrażam zgody (*) na ekshumację zmarłej/ego……….........................................................


z grobu .................................... na Cmentarzu ............................................................................. 

w celu przeniesienia szczątków na Cmentarz .............................................................................. 

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

                                                                                            (czytelny podpis)

(*) niepotrzebne skreślić                                                  

OŚWIADCZENIE

 Kalisz, dnia ................................ r.  

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

                           (imię i nazwisko)

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

(adres zamieszkania)

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

        (nr dowodu osobistego) 



                             
(tel. kontaktowy)  

 Ja ......................................................................................oświadczam, że wyrażam zgodę(*) / 

nie wyrażam zgody (*) na ekshumację zmarłej/ego……….........................................................


z grobu .................................... na Cmentarzu ............................................................................. 

w celu przeniesienia szczątków na Cmentarz .............................................................................. 

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

                                                                                            (czytelny podpis)

(*) niepotrzebne skreślić                                                  
OŚWIADCZENIE

 Kalisz, dnia ................................ r.  

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

                           (imię i nazwisko)

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

(adres zamieszkania)

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

        (nr dowodu osobistego) 



                             
(tel. kontaktowy)  

 Ja ......................................................................................oświadczam,  że wyrażam zgodę(*) / 

nie wyrażam zgody (*) na ekshumację zmarłej/ego……….........................................................


z grobu .................................... na Cmentarzu ............................................................................. 

w celu przeniesienia szczątków na Cmentarz .............................................................................. 

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

                                                                                            (czytelny podpis)

(*) niepotrzebne skreślić                                                  
OŚWIADCZENIE

 Kalisz, dnia ................................ r.  

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

                           (imię i nazwisko)

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

(adres zamieszkania)

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

        (nr dowodu osobistego) 



                             
(tel. kontaktowy)  

 Ja ......................................................................................oświadczam,  że wyrażam zgodę(*) / 

nie wyrażam zgody (*) na ekshumację zmarłej/ego……….........................................................


z grobu .................................... na Cmentarzu ............................................................................. 

w celu przeniesienia szczątków na Cmentarz .............................................................................. 

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

                                                                                            (czytelny podpis)

(*) niepotrzebne skreślić                                                  
Zaświadczenie

 zarządcy cmentarza o planowanej ekshumacji osoby wskazanej we wniosku.

Właściciel/zarządca cmentarza………………………………………………………………….

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

(nazwa, adres)

potwierdza fakt podjęcia przez uprawnionych czynności mających na celu ekshumację zwłok/szczątków(*) ………………………………………….…pochowanej (-ego) na tutejszym cmentarzu w celu ponownego ich pochowania na cmentarzu……………………………..........

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

…………………………………………………………...…

  (data, pieczęć i podpis)
(*) - niepotrzebne skreślić

Zaświadczenie

 zarządcy cmentarza o posiadaniu wolnego miejsca w grobie, w którym ma być pochowana osoba wskazana we wniosku po przeprowadzonej ekshumacji.

Właściciel/zarządca cmentarza …………………………………………………………………

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

(nazwa, adres)

informuje, że nie ma przeciwskazań do pochówku ekshumowanych zwłok/szczątków(*) …………………………………………………………………………………………………..na tutejszym cmentarzu……………………………………………………………………...

…………………………………………………...…………

(data, pieczęć i podpis)

(*) - niepotrzebne skreślić

