Kalisz, dn. ………………….
Do Państwowego Powiatowego

Inspektora Sanitarnego 

w Kaliszu

WNIOSEK

o wydanie zezwolenia na przewóz zwłok/szczątków/prochów za granicę 
Dane dotyczące zmarłego(ej):

1. Nazwisko, imię lub imiona ...… ………………………………………………………………...

2. Nazwisko rodowe ……………………………………………………………………………….

3. Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………………...

4. Ostatnie miejsce zamieszkania ………………………………………………………………….

5. Data i miejsce zgonu …………………………………………………………………………....

6. Nr aktu zgonu …………………………………………………………………………………...

7. Miejsce, z którego zwłoki lub szczątki ludzkie zostaną przewiezione (kraj, miejscowość, nazwa i adres) …………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………...………...
8. Miejsce, do którego zwłoki lub szczątki ludzkie zostaną przewiezione (kraj, miejscowość, nazwa i adres) …………………………………………………………………………………...

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

9. Nazwa i adres podmiotu zajmującego się transportem zwłok 

…………...................................………………………………....…………………….......................................................................................................................................................................
10. Środek transportu (dane dotyczące podmiotu transportującego zwłoki/szczątki, marka, nr rej. samochodu) …………………………………………………………………………………….
…………...................................………………………………....…………………….......................................................................................................................................................................
11. Uzasadnienie wniosku. ................................................................................................................. 

………………………………………………………………………………………….…….….………………………………………………………………………………………….………..………………………………………………………………………………………….………..
Dane wnioskodawcy:

1. Nazwisko imię lub imiona ………………………………………………………………………

2. Adres zamieszkania …………………………………………………………………………….

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

3. Stopień pokrewieństwa wnioskodawcy w stosunku do ww. zmarłego(ej) ……………….........

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

4. Dane kontaktowe wnioskodawcy:

· nr telefonu ……………………………………………………………………………………

· adres poczty elektronicznej ………………………………………………………………….

5. Dane pełnomocnika (podać, jeśli w sprawie ustanowiono pełnomocnika)

· Nazwisko i imię …………………………………………………………………………….

· nr telefonu ……………………………………………………………………………………

· adres poczty elektronicznej ………………………………………………………………….

6. Adres korespondencyjny wnioskodawcy (jeśli jest inny niż adres zamieszkania) lub pełnomocnika, jeśli w sprawie ustanowiono pełnomocnika ……………………………………

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

Uprawniona do przewozu zwłok i szczątków poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej jest zgodnie z art. 10 ust. 1 w związku z art. 15 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach 
i chowaniu zmarłych najbliższa pozostała rodzina osoby zmarłej, a mianowicie:

· pozostały małżonek (ka) osoby zmarłej;

· krewni zstępni (potomkowie osoby zmarłej, czyli: dzieci, wnuki, prawnuki itd.);

· krewni wstępni [przodkowie osoby zmarłej, czyli: rodzice, dziadkowie, pradziadkowie itd.);

· krewni boczni do 4 stopnia pokrewieństwa [osoby spokrewnione ze zmarłym, ale nie 
w linii prostej: przykłady: rodzeństwo (2. stopień), dzieci rodzeństwa (3. stopień), kuzyni 
(4. stopień)],

· powinowaci w linii prostej do 1 stopnia (osoby spokrewnione przez małżeństwo, np. teściowie (rodzice współmałżonka), zięć lub synowa (małżonkowie dzieci zmarłego).

Ja, niżej podpisany/a, oświadczam, że wszystkie osoby uprawnione, o których mowa powyżej, nie wyrażają sprzeciwu wobec przewozu zwłok/szczątków (imię i nazwisko zmarłego/ej): 
……………………………………………………………………………………………………………poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

Załączniki: 









1. akt zgonu lub skrócony odpis aktu zgonu,        




            

2. dokument urzędowy stwierdzający wykluczenie jako przyczyny zgonu choroby zakaźnej 
(w przypadku nieokreślenia przyczyny zgonu w akcie zgonu) np. karta zgonu,

3. dokumenty urzędowe z terytorium państwa, na którego terenie zwłoki/szczątki ludzkie będą pochowane, 
w których stwierdza się brak przeszkód do pochowania zwłok lub szczątków na terytorium danego państwa.

4. dokumenty urzędowe z państwa, przez którego terytorium zwłoki/szczątki ludzkie mają być przewożone, 
w których stwierdza się brak przeszkód do wwiezienia zwłok lub szczątków na terytorium danego państwa,
5. oryginał lub urzędowo poświadczony odpis pełnomocnictwa wraz z potwierdzeniem wniesienia opłaty skarbowej za złożenie dokumentu stwierdzającego udzielenie pełnomocnictwa.

KLAUZULA INFORMACYJNA 

O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

1. Administratorem Państwa danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Kaliszu, 62-800 Kalisz, ul. Kościuszki 6, sekretariat.psse.kalisz@sanepid.gov.pl, tel. 62 767 76 10.

2. Z Inspektorem Ochrony Danych (IOD) można się kontaktować poprzez Elektroniczną Skrzynkę Podawczą Urzędu lub e-mailem na adres: iod.psse.kalisz@sanepid.gov.pl
3. Dane osobowe są przetwarzane w ramach działań inspekcyjnych wynikających z ustawy z dnia 
14 marca 1985 r. o Państwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 2024 r. poz. 416), mających na celu ochronę zdrowia i życia ludzkiego.

4. Podanie danych jest obowiązkowe i wynika z przepisów prawa. Dane te nie będą udostępniane podmiotom innym niż uprawnionym na mocy przepisów prawa.

5. Mają Państwo prawo do dostępu do treści swoich danych, ich poprawiania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania. Ponadto przysługuje Państwu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uznane zostanie, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE. L Nr 119, str. 1 z późn. zm.).

6. Odbiorcami, do których mogą być przekazane Państwa dane osobowe będą strony i uczestnicy postępowań lub organy właściwe do załatwienia spraw na mocy przepisów prawa, którym PSSE 
w Kaliszu sprawy przekazała. Odrębną kategorię odbiorców, którym mogą być ujawnione Państwa dane są podmioty uprawnione do obsługi doręczeń oraz podmioty, z którymi PSSE w Kaliszu zawarła umowę na świadczenie usług serwisowych dla użytkowników w Urzędzie systemów informatycznych.

7. Dane osobowe będą przechowywane przez czas określony w Rozporządzeniu Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych (Dz. U. Nr 14, poz. 67 z późn. zm.).

  ……………………………………………………….

                                                                                             (czytelny podpis wnioskodawcy)
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