Paristwowa Inspekcja Sanitarna PR/HK-03/D1
wej. podlaskiego
Dzialalnosé Kontrol

miejscowosc data
Imig, nazwisko wnioskodawey

Adres wnioskodawcy Do

Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
Dane do kontaktu: telefon, mail
(Dane kontaktowe nie sq obligatoryfne, wlanviajq kontakt) W s s e e e R RN R R R A R R E R

WNIOSEK O WYDANIE ZEZWOLENIA NA EKSHUMACJT,
ZWLOK?Y SZCZATKOW LUDZKICH?

Prosze o wyrazenie zgody na ekshumacje zwlok¥/szczatkéw ludzkich? (popioléw powstatveh w wyniku
spopielenia zwlok?/ pozostatosci zwlok wydobytych przy kopaniu grobu lub w innych okolicznosciach’/ czesci
ciala ludzkiego odlgczone od calo$cei’)

T (= 6] ]
imig i nazwisko
stopien pokrewienstwa wnioskodawey w stosunku do osoby zmarte] .......occviiiiiinii

I. Informacje dotyczace osoby zmarlej i ekshumacji:

1. DAt 1 NI SCE THIETBIII. ..o ssusbressimnmnsnasssdensmssss smperssinsmssssbogkEosd 6 A B0 T nar s e S R RV TR ST T
R N 7o' 1 PSS
NI B SO T O ccucucmmvss onmmssesrees oo o s S R T T o S A T G A B P 00
miejscowoéc, szpital, adres domu
4. Okreslona aktem zgonu przyczyna $mierci.:
chioroba niezakaZna %/ choroba zakaZna?® (nazwa choroby ZakaZnej®) ...........cceveiveetsiornsnnsissnssssssisessasesssens

5. Informacje zwigzane z aktualnym pochdéwkiem:

a) adres zarzadcy cmentarza, na ktérym pochowane sg zwloki¥/szczatki ludzkie?..............ocovviiicnnnn.

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

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

6. Informacje zwigqzane z przysztym pochowkiem:
a) adres zarzadcy cmentarza, na ktérym pochowane bedq zwloki*/szczatki ludzkie®...............cccoevvnenss

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

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

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

I1. Wykaz wszystkich pozostalych czlonkéw rodziny uprawnionych do wspoéldecydowania w sprawie
bedgcej przedmiotem wniosku*:

(imig, nazwisko, stopien pokrewienstwa w stosunku do osoby zmarle), adres zamiesckania)
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Paristwowa Inspekcja Sanitarna PK/HK-03/D1
waoj. podlaskiego

Dziatalnos¢ Kontrolng

(imig, nazwisko, stopien pokrewienstwa w stosunku do osoby zmarlej. adres zamieszkania)
(imie, nazwisko, stopien pokrewiensiwa w stosunku do osoby zmarlej, adres zamieszkania)

(imig, nazwisko, stopien pokrewiensiva w stosunku do osoby zmarfej, adres zamieszkania)

IT1. Zobowigzuj¢ si¢ do przestrzegania wymogow i warunkow ekshumacji okres§lonych przez
przepis prawa

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

IV. Oswiadczenia i podpisy wszystkich pozostalych uprawnionych do zlozenia wniosku o ekshumacje¢ wraz
z daty ®

1. Oswiadczenie:

2. Os$wiadczenie:

3. Oswiadczenie:

4. Oswiadczenie:

5. Oéwiadczenie:

Data i czytelny podpis

Zalgczniki:

1. Dokument pelnomocnictwa, o ile zostal ustanowiony petnomocnik.

2. Dokument stwierdzajacy, ze zgon nie nastgpit na skutek choroby zakaZnej (cholera, dur wysypkowy i inne
riketsjozy, dzuma, goraczka powrotna, nagminne porazenie dziecigce, nosacizna, trad, waglik,
wécieklizna, zéta goraczka i inne wirusowe goraczki krwotoczne) wymagany w przypadku ekshumacji
zwlok przed uplywem 2 lat od pochéwku i braku przyczyny zgonu w akcie zgonu lub innym dokumencie
urzedowym stwierdzajacym zgon.

3. Zaswiadczenie wydane przez wiasciwy zarzad cmentarza o mozliwosci przeprowadzenia ekshumacji
osoby wskazanej we wniosku.

4. Zaswiadczenie wydane przez wlaSciwy zarzad cmentarza o posiadaniu wolnego miejsca w grobie,
w ktérym istnieje mozliwo§¢ pochowania osoby wskazanej we wniosku po przeprowadzonej ekshumacji.
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Parnistwowa Inspekcja Sanitarna PK/HK-03/D1
waj. podlaskiego
Dziglalnosé Koutrol

5. Pisemne o$wiadczenia innych uprawnionych oséb z ich zgoda na przeprowadzenie ekshumacji lub
prawomocne orzeczenia sadu zobowiazujace inne osoby uprawnione do zlozenia stosownego
oéwiadczenia woli - w przypadku braku podpiséw pozostalych wnioskodawe6w.

& Tritie gubaeniled oo onsms by i o s STk b PR S S D AN A

Oswiadczam, 7e dane zawarte we wniosku sg prawdziwe, a o§wiadczenie niniejsze skladam po pouczeniu

o odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznania

(art. 233 Kodeksu karnego:

. $ 1. Kto, skladajge zeznanie majgce sthuzyé za dowdd w postgpowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

§la. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed
odpowiedzialnosciq karng grozqeq jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujqcy zeznanie, dzialajge w zakresie swoich uprawnien,
uprzed=il zeznajgecego o odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznanie lub odebral od niego
przyrzeczenie.

§ 3. Nie podlega karze, za czyn okreslony w § la, kto sklada falszywe zeznanie, nie wiedzgc o prawie
odmowy zeznania lub odpowiedzi na pytania. (...)

§ 6. Preepisy § 1-3 oraz 3 stosuje sig odpowiednio do osoby, ktéra sklada falszywe oswiadczenie, jezeli
preepis ustawy przewiduje mozliwosé odebrania oswiadczenia pod rygorem odpowiedzialnosci
karnej.”)

Data i czytelny podpis wnioskodawey

Wyjasnienia:

I - Wniosek nalezy zlozyé do pafnstwowego powiatowego inspektora sanitarnego wla$ciwego dla miejsca potozenia
grobu, w ktérym obecnie spoczywaja zwtoki/ szezatki ludzkie.

? - Niepotrzebne skresli¢.

3 . Dotyczy chordb zakaznych takich jak: cholera. dur wysypkowy i inne riketsjozy, dzuma, gorgczka powrotna,
nagminne porazenie dziecigce, nosacizna, trad, waglik, wécieklizna, zétta goraczka i inne wirusowe gorgczki
krwotoczne.

4 _ Prawo pochowania zwlhok ludzkich ma najblizsza pozostala rodzina osoby zmarlej, a mianowicie: 1) pozostaly
matzonek(ka), 2) krewni zstepni, 3) krewni wstepni, 4) krewni boczni do 4 stopnia pokrewienstwa, 5) powinowaci
w linii prostej do 1 stopnia. Prawo pochowania zwlok 0séb wojskowych zmartych w czynnej stuzbie wojskowe;
przyshuguje wladciwym organom wojskowym w my§l przepiséw wojskowych. Prawo pochowania zwlok 0séb
zastuzonych wobec Paristwa i spoleczefistwa przyshiguje organom panstwowym, instytucjom i organizacjom
spolecznym. Prawo pochowania zwlok przystuguje réwniez osobom, ktére do tego dobrowolnie sig zobowigza.

5. W przypadku braku podpiséw pozostatych wnioskodawcow nalezy przediozyé w zalaczeniu pisemne oSwiadczenia
innych uprawnionych os6b z ich zgoda na przeprowadzenie ekshumacji lub prawomocne orzeczenia sadu
zobowigzujace inne osoby uprawnione do zloZenia stosownego o$wiadczenia woli (w przypadku sporu oséb
uprawnionych).
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OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH
KLAUZULA OBOWIAZKU INFORMACYJNEGO

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Suwalkach
ul. Utrata 9A., 16-400 Suwalki jest Administratorem Danych.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych, dalej
jako Rozporzadzenie) ww. Administrator Danych informuje, Ze:

1. W Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Suwatkach zostal wyznaczony
Inspektor Ochrony Danych Osobowych — dr Andrzej Marek Kisiel, z ktorym bedzie mozna
kontaktowac sie za posrednictwem adresu: iod.psse.suwalki@sanepid.gov.pl, tel. 603 033 050,

2. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w zwiazku z prowadzonymi sprawami
administracyjnymi i nie sg udostgpniane nieupowaznionym odbiorcom;

3. Administrator Danych przetwarza Pani/Pana dane osobowe zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. cie
oraz art. 9 ust. 2 lit. b Rozporzadzenia;

4. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, do ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia ich przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu, zadania zaprzestania
przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

5. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane dla celow administracyjnych i realizacji zadan,
a nastepnie w celach archiwalnych zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa;

6. Administrator Danych, zgodnie z art. 24 ust. 1 Rozporzadzenia, stosuje $rodki techniczne
i organizacyjne zapewniajace ochrong przetwarzanych danych osobowych odpowiednia do
zagrozen oraz kategorii danych objetych ochrona, a w szczegdlno$ci zabezpiecza dane przed
ich udostepnieniem osobom nieupowaznionym, zabraniem przez osobg nieuprawniona,
przetwarzaniem z naruszeniem rozporzadzenia oraz zmiana, utrata, uszkodzeniem lub
zniszczeniem. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany ani
profilowane.

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

(data i czytelny podpis)
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