OŚWIADCZENIE

 Kalisz, dnia ................................ r.  

........................................................................                 

                           (imię i nazwisko)

 ....................................................................................................................................................           

(adres zamieszkania)

……..……………………

(tel. kontaktowy)  
 Ja ......................................................................................oświadczam, że wyrażam zgodę(*) / 

nie wyrażam zgody (*) na ekshumację zmarłej/ego……….........................................................


z grobu .................................... na Cmentarzu ............................................................................. 

w celu przeniesienia szczątków na Cmentarz .............................................................................. 

                                                                                    .............................................................

                                                                                            (czytelny podpis)

(*) niepotrzebne skreślić                                                  

OŚWIADCZENIE

 Kalisz, dnia ................................ r.  

........................................................................                 

                           (imię i nazwisko)

 ....................................................................................................................................................           

(adres zamieszkania)

……..……………………

(tel. kontaktowy)  
 Ja ......................................................................................oświadczam, że wyrażam zgodę(*) / 

nie wyrażam zgody (*) na ekshumację zmarłej/ego……….........................................................


z grobu .................................... na Cmentarzu ............................................................................. 

w celu przeniesienia szczątków na Cmentarz .............................................................................. 

                                                                                    .............................................................

                                                                                            (czytelny podpis)

(*) niepotrzebne skreślić                                                  
OŚWIADCZENIE

 Kalisz, dnia ................................ r.  

........................................................................                 

                           (imię i nazwisko)

 ....................................................................................................................................................           

(adres zamieszkania)

……..……………………

(tel. kontaktowy)  
 Ja ......................................................................................oświadczam, że wyrażam zgodę(*) / 

nie wyrażam zgody (*) na ekshumację zmarłej/ego……….........................................................


z grobu .................................... na Cmentarzu ............................................................................. 

w celu przeniesienia szczątków na Cmentarz .............................................................................. 

                                                                                    .............................................................

                                                                                            (czytelny podpis)

(*) niepotrzebne skreślić                                                  
OŚWIADCZENIE

 Kalisz, dnia ................................ r.  

........................................................................                 

                           (imię i nazwisko)

 ....................................................................................................................................................           

(adres zamieszkania)

……..……………………

(tel. kontaktowy)  
 Ja ......................................................................................oświadczam, że wyrażam zgodę(*) / 

nie wyrażam zgody (*) na ekshumację zmarłej/ego……….........................................................


z grobu .................................... na Cmentarzu ............................................................................. 

w celu przeniesienia szczątków na Cmentarz .............................................................................. 

                                                                                    .............................................................

                                                                                            (czytelny podpis)

(*) niepotrzebne skreślić                                                  
Zaświadczenie

 zarządcy cmentarza o planowanej ekshumacji

Właściciel/zarządca cmentarza………………………………………………………………….

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

(nazwa, adres)

potwierdza fakt przyjęcia informacji od wnioskodawcy o planowanej ekshumacji zwłok/szczątków(*) ………………………………………….…………………………………

pochowanej (-ego) na tutejszym cmentarzu w celu ponownego ich pochowania na cmentarzu……………………………..........................................................................................
………………………………………………………………………………………………...…

…………………………………………………………...…

  (data, pieczęć i podpis)
(*) - niepotrzebne skreślić

Zaświadczenie

 zarządcy cmentarza o dokonania pochówku ekshumowanych zwłok/szczątek
Właściciel/zarządca cmentarza …………………………………………………………………

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

(nazwa, adres)

informuje, że nie ma przeciwskazań do pochówku ekshumowanych zwłok/szczątków(*) 
…………………………………………………………………………………………………..
na tutejszym cmentarzu……………………………………………………………………...

…………………………………………………...…………

(data, pieczęć i podpis)

(*) - niepotrzebne skreślić

