Swiebodzin, Z dNia .....ooveveeeeeeeeeeennn,

Seria i numer dowodu
Panstwowy Powiatowy Inspektor

Sanitarny

w Swiebodzinie

WNIOSEK
o wydanie zezwolenia na przewoéz zwlok/szczatkow

1. Osoba uprawniona do pochowania zwlok albo szczatkéow:
NMAZWISKO ...tttk et b bbb b s et e b et R Rt R R Rt e R e e bbbt
TMIQ TUD TMIONA: ..tiiiiiiiieiieie ettt ettt e st e et e et eesbe e teeesbeesseessseenseesssesssbeebeessnas
AATES ZAMIESZKANIA: ...ttt ettt bbbt b bbb n e eb e
Numer i seria dOWOdU tOZSAMOSCT  ....veviruieriieiieieeiierte ettt ettt sbe e st esaeennens

Stwierdzam, zgodnie z art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959r. o cmentarzach
i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2024r. poz. 576), ze jestem w stosunku do osoby zmartej
najblizsza pozostata rodzing* - 0DCY */*niepotrzebne skresli¢/ podaé rodzaj powinowactwa lub pokrewiefistwa
Dane wnioskodawcy (podmiot, osoba):
NMAZWISKO: ...ttt bbbttt bbbt bbb n e
TMIQ TUD IMIONA: ..eiiiiieiiieciie ettt et e et e e et e e s abeeessbae e sseeesseeenssaeensseesnnneeessneeennneas
adres zamieszkania/ siedziba POAMIOTU: .........ccoiiiiiiiiiieee s

Numer 1 seria dOWOdU tOZSAMOSCE & c..veevieiiieiiieiieeie ettt ettt ettt e et e seaeebeesaseenseeees
W przypadku, gdy wnioskodawcq jest zaktad pogrzebowy, do wniosku nalety zalgczy¢ upowainienie osoby uprawnionej .

2.Dane dotyczace osoby zmarlej:

NAZWISKO: ..c.vviveeiececece e imie [ub imMiona: ..........ccceeevieiieieieciceeee e
NAZWISKO FOUOWE. ...tttk bbbkt b bbbttt nb e b
data | MIEJSCE UFOUZENMIA: ...uviueirieieiee ittt bbbt bttt et e e e bt beeneas
ostatnie MIeJSCe ZAMIESZKANIA: .......eiieiiiiieie e

3. Datai miejSCE ZgONU: (miejscowosc, szpital, adres dOMU)..uvuiusessisiesiisiisiisiiiiiiii e



4. Miejsce, z ktorego zostang przewiezione zwloki lub szczatkKi: ..............cccooooiiiiiiinnn.

7. Data przewozu/wywozu zwlok lub SZezatkOw: ..............ccooooiiiiiiiiiic e,

Pouczenie
W przypadku nieokreslenia przyczyny zgonu w akcie zgonu lub innym dokumencie

urzedowym stwierdzajagcym 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 1959r. o cmentarzach i chowaniu zmartych
(Dz. U. z 2024r. poz. 576).

data i czytelny podpis
( pieczgtka podmiotu) wnioskodawcy:

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz. U. UE. L. 119.1 z04.05.2016) informujg, iz:

Administratorem danych osobowych jest Pafhstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Swiebodzinie
z siedzibg w Swiebodzinie (66-200) przy ulicy 30 Stycznia 5. Z administratorem mozna skontaktowaé sie
mailowo: psse.swiebodzin@sanepid.gov.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora. Administrator
wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktorym mozna skontaktowac si¢ mailowo: inspektor@4consult.com.pl .

Dane przetwarzane sg dla celow zwiazanych z rozpatrzeniem wniosku o ekshumacje, na podstawie ustawy
z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych. Dane osobowe moga by¢ udostepniane innym
odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych osobowych, ktorymi moga by¢ podmioty upowaznione na
podstawie odpowiednich przepisow prawa. Szczegdtowe informacje zwigzane z przetwarzaniem danych
osobowych zamieszczone zostalty w klauzuli informacyjnej wywieszonej na tablicy ogloszen lub na stronie
internetowej: https://www.gov.pl/web/psse-swiebodzin w zaktadce ,,Klauzula informacyjna”.




