….…………….……. dnia…………..

…………………………………..
(imię i nazwisko)
…………………………………..

………………………………….. 

(adres)






..…………………………………

(nr i seria dowodu osobistego)
..…………………………………

(numer telefonu)










Państwowy Powiatowy









Inspektor Sanitarny 










w Opolu Lubelskim










ul. Puławska 1










24-300 Opole Lubelskie





OŚWIADCZENIE


Niniejszym, jako osoba uprawniona wskazana w art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 roku o cmentarzach i chowaniu zmarłych (Dz. U. z 2024 r., poz. 576), wyrażam zgodę na ekshumację zwłok/szczątków ludzkich ……………………………………………………………… ……………………………………………….………………………………………..………………
mojego(ej) …….……………………………………………………………………………………... ………………………………………………………………………………………………………..
zmarłej/zmarłego dnia …………………………………………………………………………..…....  ……………………………………………………………………………………………………….w miejscowości ……………………………………………………………………………………., pochowanego(ej) na  cmentarzu w ……………………………, w celu przeniesienia z grobu do grobu na tym samym cmentarzu, na wniosek Pana(i) ………………………………………………

skierowany do Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Opolu Lubelskim, ponadto udzielam pełnomocnictwa  wnioskodawcy do reprezentowania mnie we wszystkich instancjach przed organami Państwowej Inspekcji Sanitarnej w postępowaniu  administracyjnym w sprawie 
o wyrażenie zgody na ekshumację zwłok/szczątków ludzkich.







……………………………...………………….








            (czytelny podpis)
