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Swiadomy (a) odpowiedzialnoéci za falszywe zeznanie, stwierdzam zgodnie
zart. 10, ust. 1 Ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach 1 chowaniu
zmartych (Dz.U. z 2024 r. poz.576 z po6z.zm.), ze jestem w stosunku do

EKSNUMOWANE]/ZO. . . eevieeiiie ettt et e e e e e e e
(imi¢ i nazwisko zmartego, stopien pokrewienstwa)

1 wyrazam zgode¢ na ekshumacje.

W przypadku naruszenia dobr w tym wzgledzie innych osob, przyjmuj¢ na siebie
pelng odpowiedzialnos$¢ z tego tytutu.

Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

* os$wiadczenie nalezy podpisaé w obecno$ci pracownika Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej w Losicach lub dostarczone z pos§wiadczeniem wiarygodnos$ci podpisu



