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Na wniosek Pana(i)

(imie i nazwisko wnioskodawcy)

skierowany do Panistwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Dziatdowie. Niniejszym upowazniam
whioskodawce do reprezentowania mnie w postepowaniu w przedmiotowej sprawie przed Paristwowym
Powiatowym Inspektorem Sanitarnym w Dziatdowie.

Jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.
Informuje ze znana jest mi tres¢ wniosku o wydanie zgody na ekshumacje zwtok/szczatkéw ludzkich.

Podpis osoby sktadajqcej oswiadczenie (czytelny)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Woyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku o wydanie zezwolenia
na ekshumacje zwtok/ szczatkdéw ztozonym na podstawie art. 15 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.

o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1590). Jednoczes$nie oswiadczam, ze udzielam
zgody dobrowolnie oraz zostatam/em poinformowany o przystugujagcym mi prawie dostepu do tresci moich
danych oraz ich poprawiania, jak rowniez zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie.

Podpis osoby sktadajqcej oswiadczenie (czytelny)

Informacyjna o ochronie danych osobowych dostepna jest w siedzibie PSSE w Dziatdowie oraz na stronie Biuletynu Informacji
Publicznej Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Dziatdowie: www.gov.pl/web/psse-dzialdowo



