
 

…………………………………………… 
Miejscowość, data  

 

Państwowy Powiatowy 

Inspektor Sanitarny 

w Chorzowie 
 

Wniosek o wydanie pozwolenia na przewóz zwłok/szczątków1 

poza granice Rzeczypospolitej Polskiej    □ 

w granicach Rzeczypospolitej Polskiej na odległość większą niż 60 km  □ 

I. Dane dotyczące wnioskodawcy: 

1. Imię (Imiona) i nazwisko ………………………………………………………………………………… 

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

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

3. Numer telefonu …………………………………………………………………………………………… 

4. Numer i seria dokumentu tożsamości ……………………………………………………………………. 

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

5. Stopień pokrewieństwa ze zmarłym…………………………………………………………………….. 

W przypadku, gdy pełnomocnikiem wnioskodawcy jest zakład pogrzebowy, do wniosku należy 

załączyć pełnomocnictwo wnioskodawcy dla przedstawiciela zakładu pogrzebowego. 

 

II. Dane dotyczące zmarłego/ej: 

1. Imię (imiona) i nazwisko …………………………………………………………………………………... 

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

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

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

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

6. Miejsce, z którego zwłoki/szczątki ludzkie zostaną przewiezione ………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………… 

7. Miejsce przyszłego pochówku …………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………… 

8. Przyczyną zgonu była choroba zakaźna1        TAK □            NIE □ 

 

 



 

III. Dane dotyczące środka transportu, którym zostaną przewiezione zwłoki/szczątki 

ludzkie: 

1. Środek transportu2 (drogowy, kolejowy, lotniczy, wodny) ……………………………………………..… 

2. Marka i nr rejestracyjny środka transportu drogowego .………………………………………………….. 

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

3. Nazwa i adres firmy pogrzebowej ………………………………………………………………………... 

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

4. Kraje tranzytowe1          TAK □            NIE □ 

Jeżeli zaznaczono TAK wymienić wszystkie kraje tranzytowe ……………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………  

 

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są prawdziwe, a oświadczenie niniejsze składam po 

pouczeniu o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania (art. 223 Kodeksu Karnego).  

Jednocześnie zobowiązuję się przestrzegać wymogów i warunków określonych przez właściwego 

Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego. 

 

Oświadczam, że zostałem(am) zapoznany(a) z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych 

osobowych. 

 

 

……………………………….. 

czytelny podpis wnioskodawcy 

 

Załączniki: 

1. Akt zgonu, lub inny dokument stwierdzający zgon. 

2. Karta zgonu lub inny dokument urzędowy stanowiący wykluczenie jako przyczyny zgonu choroby zakaźnej 

wymienionej w przepisach wydanych na podstawie art. 9 ust. 3a ustawy z dnia 31.01.1959 r. o cmentarzach 

i chowaniu zmarłych. 

3. Dokumenty właściwej władzy państwa, na którego terytorium zwłoki/szczątki ludzkie mają być pochowane. 

4. Dokumenty właściwej władzy państwa, przez którego terytorium zwłoki/szczątki ludzkie mają być 

przewożone. 

5. Świadectwo kremacji (w przypadku urny ze szczątkami powstałymi ze spopielenia zwłok). 

6. Pełnomocnictwo w przypadku, gdy wnioskodawca będzie reprezentowany przez inny podmiot np. zakład 

usług pogrzebowych. 

 

 

 
1 Zaznaczyć właściwy □ wstawiając „X” 
2 właściwe zakreślić 


