                                                



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

                                                                                     miejscowość                                data
………………………………………………..
         /imię i nazwisko wnioskodawcy/

……………………………………………….
                   /adres zamieszkania/
………………………………………………..

/adres zamieszkania c.d./
……………………………………………….
         /seria i nr dokumentu tożsamości/
……………………………………………….
                        /nr telefonu/

OŚWIADCZENIE
członka najbliższej rodziny osoby zmarłej o wyrażeniu zgody na 

ekshumację zwłok/szczątków i transport*

(pozostały małżonek, krewni wstępni, krewni zstępni, krewni boczni do 4 stopnia pokrewieństwa,

powinowaci w linii prostej do 1 stopnia)*
Oświadczam, że wyrażam zgodę na ekshumację zwłok/ szczątków mojego/ mojej*
……………………………………………………………………………………………………...
/stopień pokrewieństwa wnioskodawcy
imię i nazwisko osoby ekshumowanej
data urodzenia i zgonu/
z cmentarza …………………………………………………………………………………………………

/dokładna nazwa cmentarza/
na cmentarz ………………………………………………………………………………………………...

/dokładna nazwa cmentarza/
Niniejszym upoważniam ……………………………………………………………………………………

/imię i nazwisko pełnomocnika – seria i nr dokumentu tożsamości/
do załatwienia wszelkich formalności w toku postepowania przed Państwowym Powiatowym Inspektorem Sanitarnym we Wrocławiu o wydanie zezwolenia na ekshumację

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

/imię i nazwisko osoby ekshumowanej/
Wnioskodawca własnoręcznym podpisem potwierdza prawidłowość podanych informacji i bierze pełną odpowiedzialność prawną.

………………………………………

     /czytelny podpis członka rodziny/
Informacja!
Oświadczenie powinno być podpisane w obecności pracownika Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej lub dostarczone z notarialnym poświadczeniem podpisu.

* niepotrzebne skreślić
