



OŚWIADCZENIE
Ostrzeszów, dnia …………………………….r. 

……………………………………………………….
              (imię i nazwisko) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
                                        (adres zamieszkania) 
………………………………………………….                                                                                                            …………………………………………….
    (nr dowodu osobistego)                                                                                                                                   (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 
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