
                                                   Miejscowość ………….…….………… dnia……...…
OŚWIADCZENIE WRAZ Z PEŁNOMOCNICTWEM
Ja, niżej podpisany(a)………..…………………………………………………… zamieszkały(a)………………………….…………………………………………
……………………………………… legitymujący(a) się dowodem osobistym nr……………………wydanym przez…...………………..……………………... ……………….oświadczam, że wyrażam zgodę na przeprowadzenie ekshumacji zwłok/szczątków ( stopień pokrewieństwa)…………………………………….

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

……………………………………………………………………………………

zmarłego/zmarłej w dniu……... …………………………………………............. pochowanego/pochowanej na cmentarzu komunalnym/parafialnym w miejscowości .……………………….……........na cmentarz w miejscowości …………….......................................................................................................
Jednocześnie  upoważniam  wnioskodawcę  Pana / Panią ………………………

…………………………………….. do reprezentowania mnie w postępowaniu administracyjnym dotyczącym ekshumacji wyżej wymienionych zwłok / szczątków.
                                                  …………………………………………………...                                                                                                                                      

                                                       Data,  czytelny  podpis ( imię, nazwisko)
