Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
w Piasecznie

ul. Dworska 7

05-510 Konstancin-Jeziorna

WNIOSEK
0 wydanie zezwolenia na ekshumagj
i przewiezienie zwiok (szcatkdw) ludzkich

Prosz o wydanie zezwolenia na dokonanie ekshumanptok/szcatkow*
ZMANEGO(€]) «vn v ————— gadnie z poriszym wnioskiem.

1. Osoba uprawniona do ekshumaciji i ponownego poctvania zwtok lub szcatkow

(dane wnioskodawcy):
L F AT ] (o PP PP P PP
IMIG TUD IMIONAT . ettt e e e e e e e e e e eeeees
adres zamieszkania/siedziba POAMIOTU: ......cceeeeriieeeeeiiiiiiiieee e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeaanaaes
numer telefonu KONtakKIoOWEQO. ........oooi i
dowOd tasamdci (numer, seria, WYdany PrZ€Z): ..........cceeeeeieeeeeeeeuueenninasseeseesaaaaeaaeeeeenennnnn
stopigh poKrewigistwa z 0SO ZMarh: ........ooiiii e e e e e e e

Uzasadnienie préby o wydanie zezwolenia na ekshumagj

Oswiadczam, ze oprécz mnie osobami+ posiadagcymi prawo do wspétdecydowania
w sprawie ekshumacji na mocy art. 10 i art. 15 ustl ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
o cmentarzach i chowaniu zmartyc{Dz. U. z 2017 r. poz. 912)

(imieg, nazwisko, adres, stopigpokrewigistwa ze zmartym)

(imieg, nazwisko, adres, stopigpokrewigistwa ze zmartym)

(imieg, nazwisko, adres, stopigpokrewigistwa ze zmartym)
4,

(imig, nazwisko, adres, stopi@okrewigéistwa ze zmartym)



Wszystkie powysze osoby nie sprzeciwiagj sie dokonaniu ekshumacji (imi¢ i nazwisko
ekShUMOWANE] OS0DY) ... ... e e e e e e e e

Oswiadczam, ze nie jest mi wiadomo, aby w tej sprawie toczyt eijakikolwiek spor
sadowy.

W przypadku, gdy petnomocnikiem wnioskodawcy jeasktad pogrzebowy, do wniosku
nalezy zagczy¢ petnomocnictwo osoby uprawnionej z fpgadczeniem wiarygodrai
podpisu.

2. Dane osoby zmartej:

L=V £ (o
IMIG IUD IMIONA . .. e e e e e e e e e e
L=V 1S TN 0 10 [0 17
data | MIEJSCE UNOUZENIA: ... . ettt et e e e e e e e et e e e e e e e ees

data | MIEJSCE ZGONU: ... .t ittt ittt et et et et et et et et et et et et et et et et et et e ereaneee

Oswiadczam, ze zgon nasipit/nie nastapit* z powodu choroby zakanej*** wymienionej
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2001 r. w sprawie wykazu chorob
zakanych, w przypadku ktérych stwierdzenie zgonu wymagezegolnego pagtowania ze
zwitokami oséb zmartych na te chorof®z. U. z 2001 r. Nr 152, poz. 1742).

3. Miejsce, w ktorym odtedzie sk ekshumacja zwtok lub szcatkéw (nazwa i adres cmentarza
OFAZ ZAr ZGACY CIMEBINLAI ZA): ... ... et e e eee e e e e e e eeaeaeeeeaeaaaaaaaaaaaaeaaaaaaeesaaaaaansnnennnes
ROAZA] GrODU. ... e e e

(ziemny, murowany, pojedynczy, gréb rodzinny, nigzkatakumbach, nisza w kolumbariach)

4. Miejsce ponownego pochowku po przeniesieniu zwtqkazwa i adres cmentarza oraz
22 77,10 0 011 0| = 7 )

ROAZA] GrODU. ... e e e e e e e
(ziemny, murowany, pojedynczy, grob rodzinny, niszkatakumbach, nisza w kolumbariach)

5. Srodek transportu, ktérym zostana przewiezione zwioki lub szcatki (nie dotyczy
przewozu urny ze spopielonymi zwtokami ludzKimi):...ce.ovie i

6. Data ekshumaciji: . :
(po uzgodnieniu z PPIS w Plasecznle)

7. Przedsebiorstwo przeprowadzajgce ekshumagg:...........c.ooevoe i,



Oswiadczam, ze tres¢ wniosku odpowiada stanowi faktycznemu i prawnemu @z nie
mi znane okoliczndci mogace st& w sprzeczndéci z pozytywnym rozstrzygniciem
wniosku i swiadomy odpowiedzialndgci karnej grozacej za zi@enie falszywych zezna
stosownie do art. 23¥odeksu karnegobiore petng odpowiedzialngé¢ prawna za podane
we wniosku dane.

Oswiadczam, 2 dobrowolnie wyraam zgor% na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrze
dziatalngci Powiatowej Stacji Sanitarno-EpidemiologicznePiasecznie. Zachowggobie prawo do
wgladu i tresci poprawiania swoich danych osobowych.

data przyjecia wniosku podpis pracownika potwierdzajgcego
tozsamos¢ wnioskodawcy

Art. 233

§ 1. Kto, sktadajc zeznanie mage stuy¢ za dowod w pogpowaniu gdowym, lub w innym pogpowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawdtub zataja prawg podlega karze pozbawienia wodgbdo lat 3.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialda jest, aby przyjmujcy zeznanie, dziatag w zakresie swoich uprawmieuprzedzit zeznagego o
odpowiedzialnéci karnej za falszywe zeznanie lub odebrat od nj@ggrzeczenie.

§ 3. Nie podlega karze, kto, nie wieda prawie odmowy zeznania lub odpowiedzi na pgasktada falszywe zeznanie z obawy przed
odpowiedzialnécia karrg grazaca jemu samemu lub jego najidizym.

()
8§ 6. Przepisy § 1-3 oraz 5 stosuje sidpowiednio do osoby, ktéra sktada fatszywsveadczenie, jeeli przepis ustawy przewiduje
mozliwos¢ odebrania éwiadczenia pod rygorem odpowiedziadnokarne;.

* niepotrzebne skiié
** prawo do ekshumacji zwtok ludzkich przystuguje tiggzej rodzinie osoby zmartej, a mianowicie:
1) pozostatemu mabnkowi,
2) krewnym zsgpnym,
3) krewnym wsgpnym,
4) krewnym bocznym do 4 stopnia pokrenseva,
5) powinowatym w linii prostej do 1 stopnia.
***  cholera, dur wysypkowy i inne riketsjozyzuima, gogczka powrotna, nagminne paemie dziegjce,
nosacizna, #d, waglik, wscieklizna,zétta gogczka i inne wirusowe gaczki krwotoczne

INFORMACJA!
1. Whniosek powinien by podpisany w obecsoi pracownika Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej w Piasecznie lub dostarczony gypdczeniem wiarygodrici podpisu.

2. Do wniosku naley dofgczy¢ zabczniki:
- akt zgonu,
- zgody zargdcow cmentarzy,
- oswiadczenie przedgbiorstwa przeprowadzgiego ekshumagjzwtok (szcatkdw) ludzkich,
- oswiadczenie przedsbiorstwa dokonujcego przewozu zwiok ludzkich.

- oswiadczenia wszystkich oséb uprawnionych do ekshijimganienionych w art.10 ww.
ustawy



Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych

1) Administratorem Rastwa danych osobowych jest Powiatowa Stacja Saoiar

Epidemiologiczna w Piasecznie reprezentowana gragztwowego Powiatowego Inspektora

Sanitarnego w Piasecznie/Dyrektora Powiatowej S&anjitarno- Epidemiologicznej z

siedzily w Chylicach przy ul. Dworskiej 7.

2) Kontakt do Inspektora Ochrony Danych PowiatoS8tajcji Sanitarno-Epidemiologicznej

mozna uzyské pod adresemiaseczno@psse.waw.pglefon 22 756 46 20 .

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzade ha podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO w celu:

= ochrony zdrowia ludzkiego przed niekorzystnym wpdymw szkodliwéci i ucigzliwosci
srodowiskowych, tak wewgrznych, jak i zewstrznych, zapobiegania powstawaniu
chorob, w tym chordb zakaych i zawodowych,

Podstawa prawna przetwarzania danych wynika w ghtzesci z:

= ustawy z dnia 14 marca 1985 r. aBavowej Inspekcji Sanitarnej;

= ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu evealczaniu zaksen i choréb

zak&nych u ludzi;

ustawy z dnia 17 czerwca 1966 r. o ppstvaniu egzekucyjnym w administracji;

ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks gusivania administracyjnego;

ustawy z dnia 24 sierpnia 2001 r. Kodeks gostvania w sprawach o wykroczenia;

ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzatiowaniu zmartych.

4) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowyetsb

organy wiadzy publicznej oraz podmioty wykogeg zadania publiczne lub dziaje¢ na

zlecenie organéw wiadzy publicznej, w zakresiededach, ktére wynikajz przepiséw

powszechnie obowzujacego prawa.

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywade przez okres niezllny do realizaciji, lecz nie

krocej niz przez okres wskazany w przepisach o archiwizabjimnych przepisach prawa.

6) Ma Pani/Pan prawo dadania od Administratora:

a) dostpu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii,

b) do sprostowania (poprawiania) swoich danych,

c¢) do usunjcia danych, ograniczenia przetwarzania danych wpadku gdy dane niey guz

niezkedne do celéw, dla ktérych byty zebrane lub osobérgi dane dotycgkwestionuje

prawidtowa¢ danych osobowych

d) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego

w celu skorzystania z przystugaych praw naley skontaktowa sie z Administratorem lub z

Inspektorem Danych Osobowych.

7) Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do orgamzomezego, gdy uzna Pani/Paa,

przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narugegipy.

8) Podanie przez Ratwa danych osobowych w celu realizacji zleconyatid jest konieczne,

aby Administrator mogt dopeléizadanie od osoby ktérej dane dotycKonsekwengj

niepodania danych osobowyctdzie brak maliwos¢ wykonania zlecenia.

9) Paistwa dane magby¢ przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i ad profilowane.

10) Pastwa dane niedala przekazywane do RBstwa trzeciego.

(data i podpis wnioskodawcy)



Wiasciciel/zaradca cmentarza (NAzwa, adresS).......c.vve e vie e e e re e e aae e

Wyraza zgo@ na ekshumaejzwiok/szcatkow* (imie i nazwisko, data pochowku, miejsce
0101 01T U

W celu ponownego pochowania Na CMENtarZU W ..........o.uvuuiiereaineeeene e e ann s

Oswiadczam, 2 dobrowolnie wyraam zgo@ na przetwarzanie moich danych osobowych dla pbtrze
dziatalngci Powiatowej Stacji Sanitarno-EpidemiologicznePvasecznie. Zachowggobie prawo do wgtu i
tresci poprawiania swoich danych osobowych.

(dataple«;zélpodpls)

Wiasciciel/zaradca cmentarza (NAzwa, adresS).......c.vve e ve e e e re e e aae e

Wyraza zgo@ na pochowanie ekshumowanych z cmentarza.................c.oo v vt v

zwtok/szcatkow* (imie¢ i nazwisko, miejsce POChOWKU)........ocvvvvriiiiiiiiiie e e e e

Oswiadczam, 2 dobrowolnie wyraam zgo@ na przetwarzanie moich danych osobowych dla pbtrze
dziatalngci Powiatowej Stacji Sanitarno-EpidemiologicznePvasecznie. Zachowggobie prawo do wgtu i
tresci poprawiania swoich danych osobowych.

(data,ple@t|podp|s)



