……………………………
Data i miejsce

…………………………………………                                              
imię i nazwisko 

…………………………………………
adres zamieszkania 

………………………………………..
OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisany wyrażam zgodę na ekshumację zwłok (należy podać imię i nazwisko, datę zgonu 
i stopień pokrewieństwa osoby zmarłej): 1)……………..………………………………………………………………………………..
2)………………………………………………………………………………………………
3)………………………………………………………………………………………………
4)………………………………………………………………………………………………
pochowanego/ej/ych na Cmentarzu..............…….……………………………………………               

Ustanawiam Pełnomocnikiem Panią/Pana …………………………………………………………………………………………………
do reprezentowania mnie w Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Janowie Lubelskim  w sprawie uzyskania zezwolenia na ww ekshumację.




…………………………………
Czytelny podpis




















