WNIOSEK

o wydanie pozwolenia na wywoz zwlok (szczatkow) poza granice Rzeczypospolitej Polskiej,

w przypadku gdy zgon nastapit na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej

Miejscowosé, data

Telefon kontaktowy

Panstwowy Powiatowy
Inspektor Sanitarny
w Koninie

ul. Stanislawa Staszica 16
62-500 Konin

Wnosz¢ o wydanie pozwolenia na wywoz zwlok (szczatkow) poza granice Rzeczypospolitej Polskiej:

............................................................................................................................. zgodnie z niniejszym wnioskiem.
imig, nazwisko osoby zmarlej

I. Dane dotyczace osoby zmarlej:

1. Imi¢ i nazwisko (nazwisko rodowe):
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I1. Dane wnioskodawcy:

1. Imig¢ i nazwisko (nazwisko rodowe):

Bedac odpowiedzialnym za zlozenie fatszywych zeznan (stosownie do art. 233 § 1 Kodeksu karnego) sktadam
powyzszy wniosek i stwierdzam prawdziwos¢ podanych w nim informacji.

Jednoczes$nie zobowiazuje sie do przestrzegania wymogow i warunkow dotyczacych wlasciwego sposobu wywozu
zwlok (szczatkow).

podpis wnioskodawcy

Zalaczniki:

1. Akt zgonu lub inny dokument urzedowy stwierdzajacy zgon.

2. Wymagane dokumenty wlasciwej wladzy panstwa, na ktorego terytorium zwloki albo szczatki ludzkie maja by¢
pochowane.

3. Wymagane dokumenty wlasciwej wladzy panstw, przez ktérego terytorium zwloki albo szczatki ludzkie majg by¢
przewozone.

4. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Pouczenie: Zgodnie z treécig § 2 ust. 2 rozporzadzenia ministra Zdrowia z dnia 27 grudnia 2007 r. w sprawie wydawania
pozwolen i zaswiadczen na przewo6z zwlok i szczatkow ludzkich (Dz. U. Nr 249, poz. 1866) ,,w przypadku nieokre$lenia
przyczyny zgonu w akcie zgonu lub innym dokumencie urzgdowym stwierdzajacym zgon, do wniosku dotacza si¢ dokument
urzedowy stwierdzajacy wykluczenie jako przyczyny zgonu choroby zakaznej wymienionej w przepisach wydanych na
podstawie art. 9 ust. 3a ustawy” z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2017, poz. 912).
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Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (numer telefonu, adres e-mail*) przez
Powiatowq Stacje Sanitarno-Epidemiologiczng w Koninie z siedzibg w: 62-500 Konin, ul. Stanistawa
Staszica 16 wylgcznie w celu tatwiejszej komunikacji pracownik PSSE w Koninie — petent.

Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, ze sq one zgodne z prawdg.

Zapoznatam(-em) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym o celu i sposobie przetwarzania danych
osobowych oraz prawie dostgpu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania oraz o tym, ze w
kazdej chwili moge wycofa¢ zgode, ale cofnigcie zgody nie wplynie na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie niniejszej zgody przed jej wycofaniem.

(czytelny podpis)

O niepotrzebne skresli¢
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