(miejscowosc 1 data)

(piecze¢ zarzadcy/administratora cmentarza)

ZASWIADCZENIE

Niniejszym zaswiadcza si¢ o braku przeciwwskazan do ekshumacji zwlok/szczatkdéw

(imi¢ 1 nazwisko osoby ekshumowane;j)

z (miejsce aktualnego pochowku).

(pieczatka i podpis osoby uprawnionej )



