                                                                                      ….………………………………, dnia…………….............
                                                                                                       Państwowy Powiatowy

                                                                                                                  Inspektor Sanitarny

                                                                                                                   w ..........................

WNIOSEK

o wydanie zgody na ekshumację
 zwłok (szczątków)

Wnioskodawca:

Imię i nazwisko ............................................................................................................................

Adres ............................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

Numer, data, miejsce wydania dowodu osobistego, nr telefonu…...............................................
.......................................................................................................................................................

PESEL...........................................................................................................................................

Stopień pokrewieństwa / powinowactwa ze zmarłym/łą:……………………………………….
Imię i nazwisko osoby uczestniczącej w ekshumacji lub pisemnie upoważnionej osoby przez wnioskodawcę…………………………………………………………………………………..

Dane dotyczące zmarłego:

Imię i nazwisko zmarłego/ej.........................................................................................................

Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………………..

Data i miejsce zgonu ....................................................................................................................

Przyczyna zgonu: choroba zakaźna/niezakaźna ……………………….......................................
jeśli tak to podać rodzaj choroby zakaźnej............……………………………………………...

Adres cmentarza, na którym zwłoki (szczątki) są pochowane.....................................................
.......................................................................................................................................................

Adres cmentarza, na który zwłoki (szczątki) mają być przeniesione...........................................
.......................................................................................................................................................

Firma przeprowadzająca ekshumację…………………………………………………………...

Firma przewożąca zwłoki/szczątki (w przypadku przewozu na inny cmentarz)………………..

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

Proponowana data ekshumacji…………………………………………………………………..

Pozostali członkowie najbliższej rodziny zmarłego/ej uprawnieni do ekshumacji*  (imię, nazwisko, miejsce zamieszkania, stopień pokrewieństwa / powinowactwa) .............................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Uzasadnienie

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

Pouczenie
Zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu karnego. Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.
Niniejszym oświadcza, ze wniosek został uzgodniony ze wszystkimi członkami rodziny, którym art. 15 ust. 1 pkt 1 w związku z art. 10 ust. 1 ustawy  z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (t.j. Dz. U. z 2024 r., poz. 576)) przyznaje prawo do współdecydowania w sprawie będącej przedmiotem wniosku. Nie wyrażają oni sprzeciwu wobec planowanej ekshumacji oraz nie jest mi wiadomo, aby w tej sprawie dotyczącej tej ekshumacji toczył się jakikolwiek spór sądowy.

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są prawdziwe niniejsze oświadczenie składam po pouczeniu o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań (art. 233 § 1 Kodeksu karnego).

Wnioskodawca własnoręcznym podpisem potwierdza prawidłowość podanych danych i bierze za nie pełną odpowiedzialność.

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

                                                                                                                    (data i czytelny  podpis)

* Stosownie do art. 15 ust. 1 w związku z art. 10 ust. 1 Ustawa z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (t.j. Dz. U. z 2024 r., poz. 576),  prawo do ekshumacji zwłok przysługuje najbliższej rodzinie osoby zmarłej, a mianowicie: 1) pozostałemu małżonkowi, 2) krewnym zstępnym, 3) krewnym wstępnym, 4) krewnym bocznym do 4 stopnia pokrewieństwa, 5) powinowatym w linii prostej do 1 stopnia.
** W przypadku osób zamieszkałych zagranicą wskazać adres pełnomocnika do doręczenia korespondencji w kraju.
