Zatacznik nr 2 do wniosku o zezwolenie na ekshumacje

Imig i Nnazwisko, NAZWISKO rOdOWE.........ccoiuiiiiiiiiieieeeeeeec e
Adres ZamMIESZKANIA. . .veeeveriieeeriee sttt sttt e e st e s e st ee e st e e sabeesaeeesabeesbeaeesaseebees
Seria i nuMer dowOodu 0SODISEEEO.....cccuuiiriiiiiiie ettt
Telefon KONTAKLEOWY .......uvii ettt e et e e e tre e e e aea e e e staeeeennraeeennes

Adres korespondencyjny — jezeli jest inny niz adres zamieszkania.........cocceeeeereevveennnne

Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
w Watczu

ul. Aleja Zdobywcow Watu Pomorskiego 54
78-600 Watcz

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze na podstawie art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu

ZMArtych JaKo ....cceveieieici e jestem osobg uprawniong do wspétdecydowania
(stopien pokrewienstwa w stosunku do osoby zmartej)

w sprawie ekshumacji i wyrazam zgode na ekshumacje zwtok/szczagtkdw/urny z prochami :

(imie i nazwisko osoby ekshumowanej)
POChOWANEEO/€] NA CMENTAIZU W ...eveiiiiiie et eceiiee ettt e e ette e e ete e e e tee e e etaaeeeetaeeeeateeeseesaeeeessesesanseeeensens
celem ponownego pochowania w obrebie tego samego cmentarza / przeniesienia na
CIMENEAIZL .ottt ettt et et a s eta e et e ee s e sbatesebs bt et bes et bes et esessben bt et ses et st et netsaenesa srnsserntesenaeees

Oswiadczam, ze nie jest mi wiadomo, aby w sprawie tej toczyt sie jakikolwiek spér sadowy.
Jednoczesnie udzielam petnomocnictwa?:

N T NMAZWISKO: ettt et ettt e e e sae sbeeaese e s aesbe s e e s stesasesaessesaense sbesteanserseesaestenseenne
ZAMIESZKAIEIMU/EJ: ettt ettt et et st e et et eaeebese e s beb et eaeebe s bes st aasatessennasessrseasetas
legitymujgcemu/ej sie dowodem 0SObIStYM (NI i SEIIA): cuuiieeiee ittt e aree s
WYO@NYIMN PIZEZ c.vtiniieiieiiesteete et et eet et teeseestestesas et ess e nsestesbeaasesaestessassssnt steateaassesbensesnss seesbesns et et sessennsessestesnsees
do wykonywania w moim imieniu wszystkich czynnosci okreslonych w postepowaniu
administracyjnym prowadzonym przed Panstwowym Powiatowym Inspektorem Sanitarnym
w Watczu w sprawie o wydanie zezwolenia na ekshumacje szczatkdéw/zwtok zmartego(-ej)

............................................................... , W tym do odbioru wszelkiej korespondenciji.

(imie i nazwisko osoby ekshumowanej)

data i czytelny podpis

1. Niepotrzebne skresli¢.
2. Wypetni¢ w przypadku wskazania petnomocnika.



KLAUZULA INFORMACYINA

Stosownie do przepisu art. 12 ust. 1 w zwigzku z przepisem art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiqzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE, Dziennik Urzedowy UE, L 1 19/1 z 4 maja 2016 r. (dalej: ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych),
powotywane jako RODO informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno — Epidemiologiczna
w Watczu/Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny z siedzibg w Watczu przy ul. Aleja Zdobywcow Watu
Pomorskiego 54, kontakt: e-mail: psse.walcz@sanepid.gov.pl, adres skrytki ePUAP:/PSSEWALCZ/skrytka, numer
telefonu: 67 258 2331, zwany dalej Administratorem; Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych.

2. Inspektorem ochrony danych u Administratora jest Aleksandra Lorek, z ktérg mozna sie skontaktowac pod
adresem e-mail: iod.psse.walcz@sanepid.gov.pl oraz pod numerem telefonu:67 258 2331, lub pisemnie na adres
siedziby, wskazany w pkt. 1.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w $cisle okreslonym, minimalnym zakresie niezbednym do
osiggniecia celu realizacji zadan publicznych z zakresu ochrony zdrowia publicznego wynikajgcych z przepisow
prawa, a w szczegdlnosci ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (art. 6 ust. 1 lit. c
i e RODO).

4. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach wskazanych w pkt 3, Pani/Pana dane osobowe mogg by¢
udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych
osobowych mogg by¢ tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana danych, w tym panstwa trzecie,
w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich przepiséw prawa.

5. Przestaniemy przetwarzaé Pani/Pana dane osobowe w ww. celach po zakoriczeniu postepowania
i uptynieciu witasciwego dla tego postepowania czasu przypisanego kategorig archiwalng, zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa w zakresie archiwizacji i instrukcji kancelaryjnej.

6. Posiada Pani/Pan prawo do:

Zzadania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania danych osobowych,
— whniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,
— przenoszenia danych,
— whniesienia skargi do organu nadzorczego,
— cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych.
7. Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
8. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez Administratora Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy
RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
9. Administrator Danych jest obowigzany dostarczy¢ osobie, ktérej dane dotyczg, kopie danych osobowych
podlegajgcych przetwarzaniu. Za wszelkie kolejne kopie, o ktére zwrdci sie osoba ktdrej dane dotycza,
Administrator Danych bedzie pobierat optate wynikajaca z kosztéw administracyjnych. Z powyzszych uprawnien
mozna skorzystac bezposrednio w siedzibie Administratora Danych lub za posrednictwem poczty.
10.Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy przez
Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego/Powiatowg Stacje Sanitarno—Epidemiologiczng w Watczu.
Przy czym podanie danych jest:
— obowigzkowe, jezeli tak zostato to okreslone w przepisach prawa;
— dobrowolne, jezeli odbywa sie na podstawie Twojej zgody lub ma na celu zawarcie umowy. Konsekwencja
niepodania danych bedzie brak mozliwosci realizacji czynnosci urzedowych lub niezawarcie umowy.

data i czytelny podpis



