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Państwowy Powiatowy








Inspektor Sanitarny








w Oleśnicy

WNIOSEK

o wydanie zezwolenia na ekshumację w celu dochowania zwłok ludzkich

I.  Dane dotyczące wnioskodawcy:

1. Imię i nazwisko …...........................................................................................................................

2. Adres zamieszkania …....................................................................................................................

3. Numer, data, miejsce wydania dowodu osobistego …....................................................................

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

4. Numer telefonu kontaktowego …...................................................................................................

5. Stosunek do osoby ekshumowanej: małżonek*, krewny*, powinowaty* …..................................  

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

II. Informacje dotyczące osoby ekshumowanej i osoby zmarłej oraz ekshumacji:

    1. Imię i nazwisko osoby ekshumowanej …......................................................................................

    2. Data zgonu osoby ekshumowanej …..............................................................................................

3. Nazwa i adres cmentarza, na którym ma się odbyć ekshumacja i dochowanie oraz dane zarządcy cmentarza …........................................................................................................................

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

4. Imię i nazwisko, data zgonu osoby, która ma być dochowana …..................................................

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

5. Data ekshumacji/pogrzebu ….........................................................................................................

6. Nazwa i adrses zakładu pogrzebowego przeprowadzającego ekshumację i dochowanie ….........

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

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

III. Wykaz członków rodziny osoby ekshumowanej, mających prawo pochowania zwłok (pozostały małżonek, krewny, powinowaty): imię i nazwisko, adres zamieszkania oraz stopień pokrewiwństwa/powinowactwa w stosunku do osoby ekshumowanej:

a) …....................................................................................................................................................

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

b) …....................................................................................................................................................

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

c) …....................................................................................................................................................

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

d) …....................................................................................................................................................

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

e) …....................................................................................................................................................

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

OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany, jako uprawniony do złożenia wniosku o ekshumację zwłok oświadczam, że we wniosku wymieniono wszystkich pozostałych członków rodziny tj.: pozostały małżonek, krewni zstępni, krewni wstępni, boczni do 4 stopnia pokrewieństwa, powinowaci w linii prostej                                                                    do 1 stopnia uprawnionych do współdecydowania w sprawie ekshumacji zgodnie z art. 10 ust. 1 ustawy 
z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych zmarłych (Dz. U. z 2023 roku, poz. 887                 ze zm.) i nie jest mi wiadomo, aby w sprawie tej toczył się jakikolwiek spór sądowy.

Oświadczam, że treść wniosku odpowiada stanowi faktycznemu i prawnemu oraz że nie są mi znane okoliczności mogące stać w sprzeczności z pozytywnym rozstrzygnięciem wniosku, a w szczególności dotyczące innego stanowiska pozostałych osób uprawnionych do złożenia wniosku o wydanie zezwolenia na ekshumację i biorę pełną odpowiedzialność za podane  we wniosku dane. 

                                                                                              
czytelny podpis  wnioskodawcy


 …………………………………

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (numer telefonu, adres e-mail) przez Powiatową Stację Sanitarno-Epidemiologiczną w Oleśnicy  z siedzibą w: 56-400 Oleśnica, ul. 3-go Maja 20 wyłącznie w celu łatwiejszej komunikacji pracownik PSSE w Oleśnicy – petent. Podaję dane osobowe dobrowolnie 
i oświadczam, że są one zgodne z prawdą. 
