…………………………………………
      (miejscowość, data) 
              Wnioskujący: ……………………………………………………..……………………..…

 

       Imię i Nazwisko  (wypełnić wielkimi literami)

Adres zamieszkania: ………………………………………..………………………….



                             ulica oraz numer domu

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


                kod, miejscowość.
………………………………………………………………………………………………….
                             nr telefonu kontaktowego


 Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
w Choszcznie
ul. Bolesława Chrobrego 27a, 73-200 Choszczno

Proszę o wyrażenie zgody na ekshumację zwłok zmarłego(ej): ………………………………………..………………………………………………………………………………..….…..............
                                                                                                                                                                   Imię (imiona)  i Nazwisko
Stopień pokrewieństwa osoby zmarłej w stosunku do wnioskodawcy: ………………………………………………………………..…………….…………………………………………..
I.  Informacje dotyczące osoby zmarłej i ekshumowanej:
1. Data i miejsce urodzenia: …………………………………………………..….………….………..… Data i miejsce zgonu: …………………………………………….……………………….……………
2. Przyczyna zgonu:  choroba niezakaźna/ choroba zakaźna*     Rodzaj choroby zakaźnej:…………………………………………….………...
3. Pochówek: trumna/urna *
4.  Miejsce aktualnego pochówku*: cmentarz komunalny/ parafialny …….…………………………………………………………………………..…………………….………………….. 
- Rodzaj grobu* (pojedynczy, podwójny, grobowiec, inny) ……………………………………………………………………………………………………………………….………………………..….……
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………..
                                                                                      (podać imię i nazwisko osób pochowanych dotychczas w grobie oraz datę śmierci)
4. Kremacja ekshumowanych szczątek:  tak/nie *……………………………………………………………………………………………………………..………
                                                                                                                                          (podać miejscowość kremacji)
5. Miejsce przyszłego pochówku*: cmentarz komunalny/ parafialny ..………………………………………………….……………………………………………………………………..…... 

   6. Przeniesienie wydobytych zwłok/szczątek do:
- nowego grobu: tak/nie *
- do grobu istniejącego  pojedynczego w którym pochowana/y jest ( podać imię i nazwisko osób pochowanych dotychczas w grobie oraz datę pochówku)  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………..
- do grobu istniejącego  głębinowego w którym pochowana/y jest ( podać imię i nazwisko osób pochowanych dotychczas w grobie oraz datę pochówku)  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………..
- inne ( wymienić)…………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………….………………………………….…
II. Przeprowadzający ekshumację: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
                                                            (Podać nazwę firmy dokonującej ekshumacji)
III. Środek transportu po drogach publicznych, którymi zostaną przewiezione szczątki/zwłoki *
…………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…..
IV. Uzasadnienie wniosku: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………...………….…
…………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..

…………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..
V. Wykaz członków rodziny uprawnionych (współmałżonek, krewni zstępni, krewni wstępni) do współdecydowania w sprawie będącej przedmiotem wniosku (zgodnie z art. 10 ust.1 ustawy o cmentarzach  i chowaniu zmarłych z dnia 31 stycznia 1959 r. (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1590)). 
1. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………..……………………………………………………………..
2. ………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..…..……
3. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………
4. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…................................................................................................
5. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………..………
                                                                           (Imię i Nazwisko, stopień pokrewieństwa w stosunku do osoby zmarłej, dokładny adres zamieszkania.)
VI. Sugerowana data ekshumacji………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….
OŚWIADCZENIE

  Na podstawie art. 75 § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kpa (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1691):   
 □ oświadczam, że jestem jedynym żyjącym krewnym uprawnionym do złożenia takiego wniosku (zgodnie z art. 10 ust.1 ustawy o cmentarzach  i chowaniu zmarłych z dnia 31 stycznia 1959 r. (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1590). *
                □ jako uprawniony/na do złożenia wniosku o wydanie zgody na ekshumację zwłok/szczątków/prochów niniejszym oświadczam, że we wniosku podani zostali wszyscy członkowie rodziny, którym art. 10 ustawy z dnia 31.01.1959 r.                                  o cmentarzach i chowaniu zmarłych przyznaje prawo do pochowania zwłok. Jednocześnie oświadczam iż jest to zamknięty krąg osób. *
            Treść wniosku odpowiada stanowi faktycznemu i prawnemu oraz nie znane mi są okoliczności mogące stać w sprzeczności                     z pozytywnym rozstrzygnięciem wniosku (nie jest mi wiadomo, aby w sprawie tej toczył się jakikolwiek spór sadowy). Świadomy/a odpowiedzialności karnej zgodnie z art. 233 Kodeksu karnego biorę pełną odpowiedzialność prawną za podane                  we wniosku dane. Jednocześnie zobowiązuję się do przestrzegania wszelkich wymogów i warunków obowiązujących                        przy ekshumacji określonych przez Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Choszcznie.
Niniejszym oświadczam, że w przypadku niemożliwości uczestniczenia w ekshumacji, upoważniam podmiot dokonujący ekshumacji do reprezentowania mojej osoby. 

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









                                  Czytelny podpis wnioskodawcy
          W załączeniu:

1.    Skrócony odpis aktu zgonu osoby zmarłej.
2. Zaświadczenie wydane przez właściwy zarząd cmentarza o posiadaniu wolnego miejsca w grobie (nowe miejsce, grób głębinowy                                lub po upływie 20 lat od ostatniego pochówku), do którego ma być pochowana osoba wskazana we wniosku po przeprowadzanej ekshumacji wraz ze wskazaniem dysponenta grobu.
3.  Zaświadczenie wydane przez właściwy zarząd cmentarza z którego mają być ekshumowane szczątki o rodzaju grobu oraz ilości osób w nim spoczywających.
4.  Karta zgonu w przypadku ekshumacji zwłok osób zmarłych przed upływem 2 lat od dnia zgonu z potwierdzeniem czy przyczyną zgonu nie była choroba zakaźna lub inny dokument urzędowy wykluczający zgon z powodu choroby zakaźnej.

5. Dokumenty potwierdzające przynależność do grona osób uprawnionych do współdecydowania w sprawie będącej przedmiotem wniosku             (stopień pokrewieństwa).
6. Świadectwo kremacji.
7. Załączniki: kwestionariusz osobowy/ oświadczenie osoby uprawnionej do współdecydowania w sprawie ekshumacji.
Stosownie do przepisów 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, Dziennik Urzędowy UE, L 119/1 z późn. zm. z dnia 4 maja 2016 r., powoływane jako RODO Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Choszcznie/Dyrektor Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Choszcznie z siedzibą przy ul. Bolesława Chrobrego 27a, 73-200 Choszczno. Kontakt: tel. 95 765 72 82, e-mail: psse.choszczno@sanepid.gov.pl, adres skrytki ePUAP: /pssechoszczno/SkrytkaESP, adres e-Doręczenia: AE:PL-99623-61469-BUDRH-24. Pełna informacja dotycząca przetwarzania i ochrony danych osobowych dostępna jest pod adresem: https://www.gov.pl/web/psse-choszczno/ochrona-danych-osobowych oraz w siedzibie Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologiczna w Choszcznie przy ul. Bolesława Chrobrego 27a.

                                         OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY/OSÓB UPRAWNIONYCH
Oświadczam, że jako ……………...………….……………(stopień pokrewieństwa) jestem osobą uprawnioną, na podstawie art. 15 ust.1, w związku z art.10 ust.1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1590) do decydowania/współdecydowania w sprawie ekshumacji zwłok/szczątków* zmarłego/ej*…………………………………………………..……………………………….…pochowanego/ej* na cmentarzu komunalnym /parafialnym* w miejscowości………………………………………………….… celem ponownego pochowania na tym samym cmentarzu/przeniesienia na cmentarz komunalny/parafialny* w miejscowości ..……………………………..……………………… i wyrażam na to zgodę.  
Jednocześnie oświadczam, iż nie jest mi wiadomo, aby w sprawie tej toczył się jakikolwiek spór sądowy. 
Oświadczenie niniejsze składam po pouczeniu o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania (art.233 kodeksu karnego). 
                                                                                                                                                              …………………………………………………………. 

                                                                                                                                                                                     (czytelny podpis )
KWESTIONARIUSZ OSOBOWY WNIOSKODAWCY / OSÓB UPRAWNIONYCH
1. Dane ogólne

a) nazwisko i imię (imiona)  .............................................................................................................................................

b) imiona rodziców ...........................................................................................................................................................

c) nazwisko rodowe matki ................................................................................................................................................

d) nazwisko rodowe (dla mężatek) ...................................................................................................................................

2. Data i miejsce  urodzenia………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Adres zamieszkania……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………..…………………………………………………………………………….……………………………………………………….…
4. Dane  w   pkt-ach:  1-4  są   zgodne   z   dowodem  osobistym  Seria ............................ nr ......................................  

wyd.  przez  .......................................................................................................................................................................

Data wydania dowodu osobistego ...................................Data ważności dowodu osobistego…………………………………….. 
    ..........................................................

                                                 ………............................................................................                                                          (miejscowość i data)


                                                                     (imię, nazwisko i czytelny podpis)  
Stosownie do przepisów 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, Dziennik Urzędowy UE, L 119/1 z późn. zm. z dnia 4 maja 2016 r., powoływane jako RODO Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Choszcznie/Dyrektor Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Choszcznie z siedzibą przy ul. Bolesława Chrobrego 27a, 73-200 Choszczno. Kontakt: tel. 95 765 72 82, e-mail: psse.choszczno@sanepid.gov.pl, adres skrytki ePUAP: /pssechoszczno/SkrytkaESP, adres e-Doręczenia: AE:PL-99623-61469-BUDRH-24. Pełna informacja dotycząca przetwarzania i ochrony danych osobowych dostępna jest pod adresem: https://www.gov.pl/web/psse-choszczno/ochrona-danych-osobowych oraz w siedzibie Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologiczna w Choszcznie przy ul. Bolesława Chrobrego 27a.

