Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

w Piasecznie
ul. Dworska 7
05-510 Konstancin-Jeziorna

WNIOSEK
o wydanie zezwolenia na ekshumacje
i przewiezienie zwlok (szczatkow) ludzkich

Prosze¢ o wydanie zezwolenia na dokonanie ekshumacji zwlok/szczatkow*
ZmMartego(€]) «.vvvvivniiii e eeeennn.Zg0dNHE Z pONIZSZYmM Whioskiem.

1. Osoba uprawniona do ekshumacji i ponownego pochowania zwlok lub szczatkow
(dane wnioskodawcy):

NAZWISKO: .ttt ettt h et e a e s bt ettt sh et e a e e bt e bt et s he e b et eeh e e b enee

TMIQ TUD IMIONAL ..eiiiiiiiiiieeiie ettt et e e et eesste e e sbae e saeeessaessssaeensseesnsseessseeessseens

adres zamieszkania/siedziba POAMIOLUL .......cccuieriiiiiiiiieiie ettt

numer telefonu KONtaAKtOWEZO ..vveuuru i ieiee et e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e eeeanan s

dowod tozsamosci (numer, Seria, WYAdANY PFrZeZ): .......ccccceeeeeecueenreeeeeesieeeieenieesseenseesseenseenenes

stopien pokrewienstwa z 0sobg zmarka: ...

Uzasadnienie prosby o wydanie zezwolenia na ekshumacje.

Oswiadczam, ze oprocz mnie osobami ** posiadajacymi prawo do wspéldecydowania
w sprawie ekshumacji na mocy art. 10 i art. 15 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2024 r., poz. 576)

(imig, nazwisko, adres, stopien pokrewienstwa ze zmartym)

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



Wszystkie powyzsze osoby nie sprzeciwiaja si¢ dokonaniu ekshumacji (imi¢ i nazwisko
ChSRUMOWANE] 0SODY) vuvvviuiiiuiiiaiiirtisaiesnressatesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssnssas

Oswiadczam, ze nie jest mi wiadomo, aby w tej sprawie toczyl si¢ jakikolwiek spor
sadowy.

W przypadku, gdy pelnomocnikiem wnioskodawcy jest zaktad pogrzebowy, do wniosku
naleiy zalgczy¢ pelnomocnictwo osoby uprawnionej z poswiadczeniem wiarygodnosci
podpisu.

2. Dane osoby zmarlej:

Oswiadczam, Ze zgon nastapil/nie nastapil* z powodu choroby zakaznej*** wymienionej
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2001 r. w sprawie wykazu chorob
zakaZnych, w przypadku ktorych stwierdzenie zgonu wymaga szczegolnego postepowania ze
zwlokami 0sob zmarlych na te choroby (Dz. U. z 2021 r., poz. 1910).

3. Miejsce, w ktorym odbedzie sie ekshumacja zwlok lub szczatkéw (nazwa i adres cmentarza
OFAZ ZAVZQACY CTNCHEATZA) vevrssssssssssssssssssssssssssssssssssssosssssssssssssssssssossssssesssssssssssssssssssssssosssosssssssssssssssessss

ROAZA] GIODU. ..ottt e e e e

(ziemny, murowany, pojedynczy, grob rodzinny, nisza w katakumbach, nisza w kolumbariach)

4. Miejsce ponownego pochowku po przeniesieniu zwlok (nazwa i adres cmentarza oraz

2016 2 < oo
(ziemny, murowany, pojedynczy, gréb rodzinny, nisza w katakumbach, nisza w kolumbariach)

5. Srodek transportu, ktérym zostana przewiezione zwloki lub szczatki (nie dotyczy

6. Data eKshumacji: c..oooeiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiittittiestteasesnscsensonnscnnns
(po uzgodnieniu z PPIS w Piasecznie)



Oswiadczam, Ze tres¢ wniosku odpowiada stanowi faktycznemu i prawnemu oraz nie s3
mi znane okoliczno$ci mogace sta¢ w sprzecznosci z pozytywnym rozstrzygnieciem
wniosku i Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej grozacej za zlozenie falszywych zeznan
stosownie do art. 233 Kodeksu karnego bior¢ pelna odpowiedzialnos¢ prawna za podane
we wniosku dane.

Oswiadczam, iz dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb
dziatalnosci Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Piasecznie. Zachowuje sobie prawo do
wgladu i tresci poprawiania swoich danych osobowych.

data przyjecia wniosku podpis pracownika potwierdzajgcego
tozsamos¢ wnioskodawcy

Art. 233

§ 1. Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sadowym, lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit zeznajacego o
odpowiedzialno$ci karnej za falszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.

§ 3. Nie podlega karze, kto, nie wiedzac o prawie odmowy zeznania lub odpowiedzi na pytania, sktada falszywe zeznanie z obawy przed
odpowiedzialnoscig karng grozaca jemu samemu lub jego najblizszym.

(..)

§ 6. Przepisy § 1-3 oraz 5 stosuje si ¢ odpowiednio do osoby, ktora sktada falszywe o $wiadczenie, jezeli przepis ustawy przewiduje
mozliwo$¢ odebrania o§wiadczenia pod rygorem odpowiedzialnosci karne;j.

* niepotrzebne skresli¢
** prawo do ekshumacji zwlok ludzkich przystuguje najblizszej rodzinie osoby zmartej, a mianowicie:
1) pozostatemu matzonkowi,
2) krewnym zstepnym,
3) krewnym wstegpnym,
4) krewnym bocznym do 4 stopnia pokrewienstwa,
5) powinowatym w linii prostej do 1 stopnia.
**%  cholera, dur wysypkowy i inne riketsjozy, dzuma, goraczka powrotna, nagminne porazenie dziecigce,
nosacizna, trad, waglik, wscieklizna, zétta goraczka i inne wirusowe goraczki krwotoczne

INFORMACJA!
1. Wniosek powinien by¢ podpisany w obecnosci pracownika Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej w Piasecznie lub dostarczony z po§wiadczeniem wiarygodnosci podpisu.

2. Do wniosku nalezy dolaczy¢ zalaczniki:

- akt zgonu,

- zgody zarzadcoOw cmentarzy,

- os$wiadczenie przedsigbiorstwa przeprowadzajgcego ekshumacije zwtok (szczatkow) ludzkich,

- o$wiadczenie przedsicbiorstwa dokonujacego przewozu zwtok ludzkich.

- o$wiadczenia wszystkich 0sob uprawnionych do ekshumacji wymienionych w art.10 ww. ustaw

- dokument pelnomocnictwa, o ile zostat ustanowiony pelnomocnik;

- dokument stwierdzajgcy, ze zgon nie nastapil na skutek choroby zakaznej (cholera, dur
wysypkowy i inne riketsjozy, dzuma, gorgczka powrotna, nagminne porazenie dziecigce,
nosacizna, trad, waglik, wscieklizna, zotta goraczka i inne wirusowe gorgczki krwotoczne)
wymagany w przypadku ekshumacji zwlok przed uplywem 2 lat od pochowku i braku
przyczyny zgonu w akcie zgonu lub innym dokumencie urzedowym stwierdzajgcym zgon.



Klauzula informacyjna
Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych
Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych
Zgodnie z art. 13 ust. 1 iust. 2 oraz zgodnie z art.14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE,
Dziennik Urzgdowy UE, L 1 19/1 z 4 maja 2016 (Ogblne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej
przywotane jako RODO) oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz.
U.z2019 1. poz. 1781).
1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w
Piasecznie reprezentowana przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego Piasecznie/Dyrektora
Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Piasecznie z siedziba w Chylicach, ul. Dworska 7, 05-510
Konstancin-Jeziorna
2) Kontakt do Inspektora Ochrony Danych Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Piasecznie
mozna uzyskaé¢ pod adresem Piotr.Pawelec@sanepid.gov.pl telefon 22 756 46 20 w.39
3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO w celu:
e ochrony zdrowia ludzkiego przed niekorzystnym wplywem szkodliwosci i ucigzliwosci
srodowiskowych, tak wewnetrznych, jak i zewnetrznych, zapobiegania powstawaniu chorob, w tym
chorob zakaznych i zawodowych,
e wykonywania badan laboratoryjnych i pomiaréw.
Podstawa prawna przetwarzania danych wynika w szczeg6lnosci z:

e ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej;
ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi;
ustawy z dnia 25 lutego 2011 r. o substancjach chemicznych i ich mieszaninach;
ustawy z dnia 9 pazdziernika 2015 r. o produktach biobdjczych;
ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii;
ustawy z dnia 22 czerwca 2001 r. o mikroorganizmach i1 organizmach genetycznie
zmodyfikowanych;
ustawy z dnia 7 lipca 1994 r. Prawo budowlane;
ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczenstwie zywnos$ci i zywienia;
ustawy z dnia 17 czerwca 1966 r. o postepowaniu egzekucyjnym w administracji;
ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego;
ustawy z dnia 24 sierpnia 2001 r. Kodeks postgpowania w sprawach o wykroczenia;
ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych;
ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publiczne;j;
ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. prawo zaméwien publicznych:

e ustawy z dnia 5 sierpnia 2010 r. o ochronie informacji niejawnych;
4) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda:
organy wladzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dzialajace na zlecenie organdw
wladzy publicznej, w zakresie i w celach, ktore wynikajg z przepisow powszechnie obowigzujgcego prawa.
5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres niezbedny do realizacji, lecz nie krocej niz
przez okres wskazany w przepisach o archiwizacji lub innych przepisach prawa.
6) Ma Pani/Pan prawo do zadania od Administratora:
a) dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii,
b) do sprostowania (poprawiania) swoich danych,
¢) do usuni¢cia danych, ograniczenia przetwarzania danych w przypadku gdy dane nie sg juz niezbedne do
celow, dla ktorych byty zebrane lub osoba, ktorej dane dotyczg kwestionuje prawidtowos¢ danych
osobowych
d) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego w celu skorzystania z przyshugujacych praw nalezy
skontaktowac¢ si¢ z Administratorem lub z Inspektorem Danych Osobowych.
7) Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie
Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy.
8) Podanie przez Panstwa danych osobowych w celu realizacji zleconych badan jest konieczne, aby
Administrator mogt dopehni¢ zadanie od osoby ktorej dane dotycza. Konsekwencjg niepodania danych
osobowych bedzie brak mozliwo$¢ wykonania zlecenia.
9) Panstwa dane mogg by¢ przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane.
10) Panstwa dane nie beda przekazywane do Panstwa trzeciego.

(data i podpis wnioskodawcy)



Wyraza zgode na ekshumacj¢ zwtok/szczatkéw™* (imi¢ 1 nazwisko, data pochoéwku, miejsce
POCHOWKLL) . ...t

O$wiadczam, iz dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb
dzialalno$ci Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Piasecznie. Zachowuje¢ sobie prawo do wgladu
1 tresci poprawiania swoich danych osobowych.

(data, piecze¢¢ i podpis)

O$wiadczam, iz dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb
dzialalno$ci Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Piasecznie. Zachowuje¢ sobie prawo do wgladu
1 tresci poprawiania swoich danych osobowych.

(data, piecze€ i podpis)



