………………………………………………                        ……………………………………
                     (miejscowość, data)                                                                                                       
………………………………………………

………………………………………………

       (dane osoby składającej wniosek)

OŚWIADCZENIE
Ja, niżej podpisany/a, 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 (Dz. U. z 2017r.  poz. 912) do wystąpienia z wnioskiem o ekshumację zwłok (szczątków) zmarłego/ej

......................................................................................................................................................................
pochowanego/ej na cmentarzu

......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
i przeniesienie ich na cmentarz

......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
Jednocześnie oświadczam, iż jestem dysponentem prawnym grobu, z którego będą ekshumowane zwłoki/szczątki oraz że wszystkie wymienione we wniosku osoby - członkowie rodziny uprawnieni do współdecydowania w sprawie będącej przedmiotem wniosku zostały powiadomione i nie sprzeciwiają się zamierzonej ekshumacji oraz nie jest mi wiadomo, aby w sprawie tej toczył się jakikolwiek spór sadowy………………………………………………………………………………………………….
Oświadczam ponadto, że dane zawarte we wniosku są prawdziwe, a oświadczenie niniejsze składam po pouczeniu o odpowiedzialności karnej grożącej za złożenie fałszywych zeznań stosownie do art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553 z późn. zm.), który stanowi: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”.
Oświadczam, iż dobrowolnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb działalności Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Piasecznie. Zachowuję sobie prawo do wglądu i treści poprawiania swoich danych osobowych.
.............................................

podpis wnioskodawcy

