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

                                                                                                                                         (miejscowość, data) 
         imię i  nazwisko...................................................................

          adres zam. ...........................................................................

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

          dow. tożsamości .................................................................

                                                           (seria  i nr )

          wydany przez .....................................................................

          Pesel ...................................................................................

          tel. ......................................................................................
                                                                                                                   Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

                                                                                                         w Makowie Mazowieckim
06-200 Maków Mazowiecki, ul. Mickiewicza 31
OŚWIADCZENIE

członka najbliższej rodziny osoby zmarłej* o wyrażeniu zgody na ekshumację zwłok/szczątków ludzkich
       Ja niżej podpisany pozostający w stosunku do osoby ekshumowanej ………………………………………………………………….
                                                                                                                                                                                        (stopień pokrewieństwa ze zmarłym) 
       oświadczam, że wyrażam zgodę na ekshumację zwłok/szczątków zmarłego/ej …………………………………………….…….. 

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

(imię, nazwisko i data zgonu osoby ekshumowanej)
 pochowanego/ej na cmentarzu........................................................................................................................................
                                                                                                                    (adres)

      ..........................................................................................................................................................w kwaterze nr  .................................................................
w celu przeniesienia do grobu w kwaterze nr ........................................ na cmentarzu................................................

       .............................................................................................................................................................................................................................................................
                                                                                          (adres)
      Oświadczenie pozostaje w związku z wnioskiem  ................................................................................................................................................
                                                                                                                                                   (imię, nazwisko wnioskodawcy)

      z dnia  ..................................................... o wydanie zezwolenia na ekshumację zwłok/szczątków wyżej wymienionej osoby zmarłej. 
                                                                                                                              ..............................................................
                                                                                                                                                                 czytelny podpis

*zgodnie z art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1947) prawo do pochowania zwłok ludzkich ma najbliższa rodzina osoby zmarłej, a mianowicie: pozostały małżonek, krewni wstępni, krewni zstępni, krewni boczni do 4 stopnia pokrewieństwa, powinowaci w linii prostej do 1 stopnia.
