...................................... dnia .........................

................................................................................
( imię i nazwisko- wnioskodawcy)
adres zamieszkania ................................................
.................................................................................
nr seria dowodu osobistego ....................................
wydany przez .........................................................
tel. kontaktowy: …………………………………..
Państwowy Powiatowy
            Inspektor  Sanitarny
w Krośnie Odrzańskim

Proszę o wyrażenie zgody na ekshumację zwłok/szczątków zmarłego(ej)............................................
…………………………………………………………………………………………………............
…………………………………………………………………………………………………………
              Informacje dotyczące osoby zmarłej i ekshumacji

1. Stopień pokrewieństwa w stosunku do osoby zmarłej ......................................................................
2. Data i miejsce urodzenia osoby zmarłej............................................................................................
3. Data zgonu .........................................................................................................................................
4. Określona kartą zgonu przyczyna śmierci .......................................................................................
5. Określenie aktualnego pochówku (cmentarz, rodzaj grobu -murowany, ziemny,  grobowiec)………….

................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………
6. Miejsce przyszłego pochówku (cmentarz, rodzaj grobu - na  nowe miejsce, do istniejącego – kto  jest 

                                                           pochowany: imię, nazwisko, data urodzenia i zgonu)

............................................................................................................................................….….……..
..........................................................................................................................................................
……………….………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

7. Przeprowadzający ekshumację  - nazwa, adres firmy
…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

8. Środek transportu po drogach publicznych  - nr rejestracyjny
  ………………………………………………………………………………………………………..
9. Uzasadnienie wniosku .......................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
Wykaz członków rodziny uprawnionych do współdecydowania w sprawie będącej przedmiotem wniosku (imię, nazwisko, stopień pokrewieństwa w stosunku do wnioskodawcy, adres zamieszkania).
1. ..........................................................................................................................................................
2. ..........................................................................................................................................................
3. ..........................................................................................................................................................
4. ..........................................................................................................................................................
5. ……………………………………………………………………………………………………..
Treść wniosku i kompletność informacji o współdecydujących członkach rodziny potwierdzam własnoręcznym podpisem.
…………….....................................................................
       Data, czytelny podpis (imię, nazwisko)
Do wniosku należy dołączyć:
1) Zaświadczenie o przyczynie zgonu w przypadku, gdy od daty zgonu nie minęły 2 lata- oryginał/ kopia poświadczona za zgodność z oryginałem

Wyrażam zgodę, na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatową Stację Sanitarno Epidemiologiczną z siedzibą w Krośnie Odrzańskim przy ul. Nadodrzańskiej 24 w celu wykonania obowiązków związanych z realizacją niniejszego wniosku.

    ……………………………………………………….

                             Data , podpis
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