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Telefon

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze nie mam cztonkéw rodziny, o ktéorych mowa w art. 10 ustawy z dnia 31
stycznia 1959r. o cmentarzach i chowaniu zmarlych (t.j. Dz. U. z 2017r. poz. 912) tj. malzonka, krewnych
zstepnych, krewnych wstepnych, krewnych bocznych do 4 stopnia pokrewienstwa, powinowatych w linii
prostej do I stopnia, z ktorymi miatbym/mialabym* uzgodni¢ zlozony/ztozone* w  dniu
wniosek/wnioski* do Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Koscianie o wydanie zezwolenia

na ekshumacje mojej/mojego/moich*

( Podpis o$wiadczajacego)



