Panstwowy Powiatowy

Inspektor Sanitarny

w Ostrowi Mazowieckiej

ul. gen. Wladystawa Sikorskiego 3
07-300 Ostréw Mazowiecka

Prosze o wydanie zezwolenia na dokonanie ekshumacji zwlok/szczatkdw™® zmartego(ej)
v Zg0dnNie z ponizszym wnioskiem.

Whniosek o wydanie zezwolenia na ekshumacje zwlok/szczatkéw™

1. Osoba uprawniona do ekshumacji i ponownego pochowania zwlok lub szczatkéow (dane

wnioskodawcy):
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NAZWISKO TOAOWE: . ..ottt e e et ee e

adres zamieszkania/siedziba POOMIOTU: .......cc.oviiiiiiii e
telefon ..o B-MaAIl L.
dowdd tozsamosci (NUMEN, Seria, WYAANY PIZEZ): ......eoiiieeiierieeiesiee ettt sree e
stopien pokrewienstwa z 0S0bg zmarka: ......... ...

Uzasadnienie prosby o wydanie zezwolenia na ekshumacje.

Oswiadczam, Ze oprocz mnie osobami posiadajacymi prawo do wspéldecydowania
w sprawie ekshumacji na mocy art. 10 i art. 15 ust 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
o cmentarzach i chowaniu zmarlych (Dz. U. z 2024 r., poz. 576) sa:

(imig, nazwisko, adres, stopien pokrewienstwa ze zmartym)
(imig, nazwisko, adres, stopien pokrewienstwa ze zmartym)
(imig, nazwisko, adres, stopien pokrewienstwa ze zmartym)
. ettt i i i it e ettt et ettt ettt a et et e e ta et et aetr et aetateraetatereerastrttnasnsersisrnesraee
(imie, nazwisko, adres, stopien pokrewienstwa ze zmartym)

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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Jako uprawniony z tytulu pokrewienstwa do zlozenia wniosku o zezwolenie na ekshumacje
i przewoz zwlok (SzCzatkéw/prochow) niniejszym oswiadczam, ze wniosek zostal uzgodniony ze
wszystkimi cztonkami rodziny, ktorym art. 15 ust.1, w zwiazku z art. 10 ust.1 ustawy z dnia 31
stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2024 r., poz. 576) przyznaje prawo
do pochowania zwltok, a mianowicie: 1) pozostaly matzonek, 2) krewni zstepni, 3) krewni wstegpni,
4) krewni boczni do 4 stopnia pokrewienstwa, 5) powinowaci w linii prostej do 1 stopnia.

Wszystkie powyzsze osoby nie sprzeciwiaja si¢ dokonaniu ekshumacji (imi¢ i nazwisko
EKSNUMOWANE] 0S0DY) tueriiniieiieiiiiniieiiiiniiniiateeessntessssnsontessessnssnsessessnsonsosssssnssnssssnses

Oswiadczam, ze nie jest mi wiadomo, aby w tej sprawie toczyl sie jakikolwiek
spor sadowy.

W przypadku, gdy pelnomocnikiem wnioskodawcy jest zaklad pogrzebowy, do wniosku nalezy
zalgczyé petnomocnictwo osoby uprawnionej z poswiadczeniem wiarygodnosci podpisu.

2. Dane osoby zmarlej:

Oswiadczam, ze zgon nastgpil/nie nastapil* z powodu choroby zakaznej** wymienionej
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2001 r. w sprawie wykazu choréb
zakaznych, w przypadku ktorych stwierdzenie zgonu wymaga szczegolnego post¢powania ze
zwlokami oséb zmartych na te choroby (Dz. U. Nr 152, poz. 1742).

3. Miejsce, w ktorym odbedzie si¢ ekshumacja zwlok lub szczatkéw (nazwa i adres cmentarza
0raz zarzadCy CMENTAIZA): euveerenruieienenrureeeeneuteieteeueeteeecucssscesessssasesencssssesensasassnes

4. Miejsce ponownego pochéwku po przeniesieniu zwlok (nazwa i adres cmentarza oraz zarzadcy
CIMENEAIZA) vueereeenrenreraransessensonsosassnsonsesnsansossssnsonssnsssssssessasesssssssnesansssseesssssssessesssseessens

5. Srodek transportu, ktérym zostana przewiezione zwloki lub szczatki (nie dotyczy przewozu
urny ze Spopielonymi ZWIOKAMI) eeeeueeeieiieiieteeinrinteesesenssnsessessnsensessnsossnmmmmmmmmmememn

Oswiadczam, ze:

o Tres¢ whniosku odpowiada stanowi faktycznemu i prawnemu oraz
nie znane mi sa okolicznosci mogace sta¢ w sprzecznosci z pozytywnym rozstrzygnieciem wniosku
i Swiadomy odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art. 233 Kodeksu karnego biore pelna
odpowiedzialnosé prawng za podane we wniosku dane.

e Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych: nr telefonu, adresu e-mail. Dane osobowe
przetwarzane beda zgodnie z art. 6 ust. 1 RODO. Podanie tych danych jest dobrowolne. Brak tych
danych osobowych uniemozliwi szybki kontakt z Pania/Panem, a tym samym wydluzy czas
zalatwienia sprawy.

data i czytelny podpis wnioskodawcy (pieczgtka podmiotu)
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data przyjecia wniosku podpis pracownika potwierdzajgcego
tozsamos¢ wnioskodawcy

Art. 233

§ 1. Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sagdowym, lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dzialajac w zakresie swoich uprawnien, uprzedzil zeznajacego
o odpowiedzialno$ci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.

§ 3. Nie podlega karze, kto, nie wiedzac o prawie odmowy zeznania lub odpowiedzi na pytania, sktada falszywe zeznanie z obawy przed
odpowiedzialno$cia karng grozaca jemu samemu lub jego najblizszym.

(...

§ 6. Przepisy § 1-3 oraz 5 stosuje si¢ odpowiednio do osoby, ktora sktada falszywe o§wiadczenie, jezeli przepis ustawy przewiduje mozliwo$§¢ odebrania
o$wiadczenia pod rygorem odpowiedzialnosci karnej.

* niepotrzebne skresli¢
** cholera, dur wysypkowy i inne riketsjozy, dzuma, goraczka powrotna, nagminne porazenie dziecigce, nosacizna, trad,
waglik, wécieklizna, zotta goraczka i inne wirusowe gorgczki krwotoczne

INFORMACIJA!
1. Wniosek powinien by¢ podpisany w  obecnosci pracownika  Powiatowej  Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej w Ostrowi Mazowieckiej lub dostarczony

z poswiadczeniem wiarygodnosci podpisu.
2. Do wniosku nalezy dotaczy¢ zataczniki:
- akt zgonu,
- zgody zarzadcoéw cmentarzy
- akt urzgdowy potwierdzajacy stopien pokrewienstwa.

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)

informuje, iz:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest: Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Ostrowi
Mazowieckiej reprezentowana przez Dyrektora bedacego jednoczesnie Panstwowym Powiatowym Inspektorem
Sanitarnym z siedzibg: ul. gen. Wiadystawa Sikorskiego 3, 07-300 Ostrow Mazowiecka, tel. (29) 6440680, adres
e-mail: sekretariat.psse.ostrow.maz@sanepid.gov.pl

2. Wyznaczony zostal inspektor ochrony danych w Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Ostrowi
Mazowieckiej ul. Sikorskiego 3, tel. (29) 6440680, adres e-mail: iod.psse.ostrow.maz@sanepid.gov.pl

3. Pana/Pani dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a, c. ¢ RODO, w celu realizacji zadan
z zakresu nadzoru sanitarnego nad ekshumacjami oraz przewozami zwlok i szczatkoéw ludzkich na podstawie ustawy
z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych.

4. Dane udostgpnione przez Pana/Paniag mogg by¢ udostepnione podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na mocy
przepisOw prawa.

5. Pana/Pani dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.

6. Pana/Pani dane osobowe beda przechowywane przez okres 10 lat, zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt
obowigzujacym w Powiatowe]j Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Ostrowi Mazowieckiej.

7. Przystuguje Panu/Pani prawo: dostgpu do swoich danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania — z przyczyn zwigzanych ze szczegblng sytuacja, wycofania zgody.

8. Nie przystuguje Panu/Pani prawo do usunigcia danych przed uplynigciem obowiazujacego w Powiatowej Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej w Ostrowi Mazowieckiej okresu przechowywania danych ze wzgledu na ustawowe
uprawnienia do ich przetwarzania.

9. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych (UODO), gdy przetwarzanie danych
osobowych narusza przepisy RODO.

10. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym i warunkiem wydania decyzji dotyczacej
ekshumacji zwlok lub szczatkow ludzkich.

11.Dane udostepnione przez Pana/Panig nie bedg podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu.

data i czytelny podpis wnioskodawcy
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wyraza zgode na ekshumacje zwlok/szczatkow™  (imie  nazwisko, data pochowku,

MIEJSCE POCHOWKU) ... .s et e e et et e et e ettt

(data, piecze¢ i podpis)

(data, pieczgc¢ i podpis)
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