                                                                                        ……………………dn………………
…………………………………………………
 ( Nazwa, adres Zarządcy Cmentarza )

…………………………………………………………….

…………………………………………………………….

*niewłaściwe skreślić

Zgoda Właściciela/Zarządcy Cmentarza na pochowanie ekshumowanych szczątków/zwłok
Właściciel/Zarządca Cmentarza ………………………………………………………………...







(nazwa adres właściciela/Zarządcy)
…………………………………………………………………………………………………..

Cmentarza Komunalnego/Parafialnego*……………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
(Miejscowość/Adres Cmentarza)
wyraża zgodę na pochowanie ekshumowanych zwłok/szczątków/urny z prochami* ………….
…………………………………………………………………………………, które pochodzą 



 (imię, nazwisko osoby ekshumowanej)
z Cmentarza Komunalnego/Parafialnego*…………………..………………………………….. 









(nazwa adres)
…………………………………………………………………………………………………………….……………………… 

na nowe miejsce pochówku:

Kwatera ………………………., Rząd ……………………………….., Nr …………………...

w grobie, w którym pochowane są zwłoki/szczątki zmarłego/-ych: 

………………………….……........................................................... dnia..................................
……………………………………………………………………… dnia……………………...

określić stopień pokrewieństwa osoby pochowanej w grobie, do którego mają być złożone ekshumowane szczątki w stosunku do wnioskodawcy:
…………………………………………………………………………………………………...

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






 ………………………………………...     

  (data, pieczęć i podpis właściciela/zarządcy)
Oświadczenie (wypełnia tylko wnioskujący, oświadczający, będący osobą fizyczną)

Zgodnie  z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) potwierdzam, że przed złożeniem powyższego wniosku zostałem(-am) poinformowany(-a) że: 

1. Administratorem danych, które podałem(-am) w w/w wniosku staje się Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny  w Drezdenku przy  ul. Chrobrego 11, 

2. 66-530 Drezdenko (kontakt z Inspektorem Ochrony Danych – iod.psse.drezdenko@sanepid.gov.pl).
3. Swoje dane osobowe podaje dobrowolnie i wyrażam zgodę na ich przetwarzanie w ramach PSSE w Drezdenku w celu: jednoznacznego określenia wnioskodawcy; uwiarygodnienia wszelkich innych danych przekazanych we wniosku, ew. nawiązania współpracy z administratorem cmentarza oraz osób uprawnionych.

4. Przekazane dane osobowe mogą być udostępniane wyłącznie podmiotom upoważnionym przez przepisy prawa.

5. Mam prawo wglądu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania
..…..…………………………………………………………….

(data i podpis  właściciela/zarządcy cmentarza będącego osobą fizyczną)    

*niewłaściwe skreślić
