                                                                                                            ..…………………………………………..
                                                                                                                                 miejscowość, data

................................................................ 
                              ( imię  i  nazwisko)
.................................................................

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









           Państwowy Powiatowy








               Inspektor Sanitarny









                   w Wąbrzeźnie









        ul. 1 Maja 46









  87-200 Wąbrzeźnie

Pełnomocnictwo
Ja ……………………………………………, legitymująca/cy się dowodem osobistym nr …………………………………………….., udzielam pełnomocnictwa ………………………………..………………………….., legitymującej/cemu  się dowodem osobistym nr ……………………….., do reprezentowania mnie w postępowaniu administracyjnym dotyczącym ekshumacji szczątków/zwłok zmarłej/ego ………………………………………...……………………… pochowanej/ego na cmentarzu …………………………………..……..………………………… i przeniesienie ich na cmentarz ………………………………..………………………………….……………………
                                                                                     …………………………………………………………….

                                                                                                                            ( czytelny podpis wnioskodawcy )
Podstawa prawna:
art. 32 ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego
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