Zalacznik

do wniosku 0 wydanie zgody na ekshumacje
zwlok/ szczatkodw miejscowosé, data

Seria i nr dowodu osobistego

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jako osoba uprawniona do pochdéwku zmariej/go

(imig nazwisko zmarlej/go, stopien pokrewienstwa w stosunku do oswiadczajgcego)

wyrazam zgode na zatatwienie formalnosci zwigzanych z ekshumacja ww. zmarlego przez

(imig, nazwisko wnioskodawcy, adres zamieszkania)

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowa Stacje¢ Sanitarno-Epidemiologiczna w Rawiczu, 63-900
Rawicz, ul. Waty J. Dabrowskiego 2, zgodnie z ustawa dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z2019 r., poz. 1781
t.j.).

podpis o$wiadczajacego



